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Aus der Chirurgischen Klinik und Poliklinik der Universität Münster ın Westfaler 


(Direktor: Prof: ssor Dr. P. Sunder- Plassmann ) 


Die angiographische Differentialdiagnose des parasagittalen 


und des Falx-Meningioms 


Von H. Haar und Th. Tiwisina 
\ıt 14 Abbildungen 


Bei allen intrakraniellen Geschwülsten sind die Meningiome hinsichtlich ihrer angiographi 
‚hen Diagnostik, ihrer Operabilität und ihrer Heilungsaussichten noch die dankbarsten. Nie 
jgen expansives Wachstum und nisten sich gleichsam in der verdränsten Hirnmasse ein. Nach 
em vorliegenden Schrifttum beträgt der prozentuale Anteil an sämtlichen Hirntumoren etwa 
5°, (Cushing 13,4" ,. Zülch 17.9°,.. Essbach 14.3°,). Das Meningiom befällt bekanntlich das 
ittlere Lebensalter, der Gipfel der Alterskurve liegt im Durchschnitt bei etwa 45 Jahren. Die 


hnliehkeit des mikroskopischen Aufbaues der Meningiome gleicht « 


en Granulationen deı 
Arachnoidea (Pacchioni), die sich in die Venensinus und Lakunen der Dura mater hinein 
strecken (Bailey). Daher gewinnt die Theorie, daß diese Geschwülste von jenen ihren Ausgang 
ehmen. immer mehr an Wahrscheinlichkeit. Gestützt wird diese Annahme durch die allgemein« 
Beobachtung. daß die genannten Neubildungen nur dort vorkommen. wo auch diese Granu 
tionen anzutreffen sind. 

Eine übersichtliche und für die Praxis sehr brauchbare Einteilung der Meningiome, die sieh 
uf Ursprung und Sitz gründet, finden wir in der Monographie ven Zülch, so daß darauf veı 
wiesen werden kann. Das Angiogramm des Meningioms ist so charakteristisch. daß eine Art 
liaenose keine Schwierigkeiten bereitet. Es gibt wertvollen Aufschluß über Lokalisation. Tumoı 
röße, Blutversorgung und Strömungsverhältnisse. Bei den nahe der Mittellinie liegenden 
leningiomen erscheint es jedoch auf Anhieb nicht einfach. die Differentialdiagnose zu stellen 
der Tumor von der Falx cerebri oder von den parasagittalen Granulationen seinen Ausgang 
ımmt., 

Pathologisch-anatomisch wissen wir, daß die parasagittalen Meningiome als kugelige odeı 
knollige Geschwülste im Dura-Sinus-Winkel liegen und besonders häufige den Knochen intil- 
rieren bzw. hyperplastisch verdicken, während die Falx-Meningiome in der Regel subkortikal 
breitbasig der Hirnsichel gleichsam wie ein Schwalbennest (Sunder-Plassmann) aufsitzen 
und nur in seltenen, und zwar bei entsprechender Expansion die Hirnoberfläche erreichen bzw 
vom Hemisphärenspalt abdrängen. Im Gegensatz zu ersteren ist das Falx-Meningiom oft beidseitig 
(hantelförmig) entwickelt. Entsprechend ihrem frontalen, parietalen und okzipitalen Sitz teilen 
wir diese Neubildungen in solche des vorderen. mittleren und hinteren Sinus- bzw. Falx 
drittels ein und haben sie nach lokalen Gesichtspunkten einmal hinsichtlich ihrer Gefäß 
verlagerungen und zum anderen ihrer Blutversorgung vergleichend gegenübergestellt. Dabei hat 
sich gezeigt, daß die parasagittalen von den Falxmeningiomen im Angiogramm unterschied 


werden können. Diese Feststellung ist nicht nur von theoretischem Interesse, sondern hat 


Dir dom operativen Zugang und die Entfernung der Geschwaulst FEeWISse praktische Bedeutu u 
Bei der Kontrastdarstellung des Hirnkreislaufes bedienen wir uns seit Jahren der perkut 
Methode, deren Technik von einem von uns bereits früher ausführlich mitgeteilt words 

Tiw a), so daß wir uns eine erneute Beschreibung ersparen können. Es sei aber darauf hin 
zewiesen, daß die Injektion des Kontrastmittels (Perabrodil M 45 prozentig) stets in die A. caroti 
“7 tschritte 77, 6 
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communis erfolgt. Bei diesem Vorgehen kann sich die Kontrastflüssigekeit sowohl a 
als auch den Externa-Kreislauf verteilen. Unseres Erachtens erübrigt sich daher di: 
nur durch Freilegung erreichbare getrennte Darstellung beider Stromgebiete 
von Heppner zum Studium der Kreislaufverhältnisse bei den Meningiomen sef 
ist. Auch von der direkten Sinugraphie (Ray, Dunbar, Dotter) dürfte nicht mel 
sein, da die ohne erneute Injektion nachgeschossenen Phlebogramme die tatsäch) 
Strömungsverhältnisse in ausreichender Kontrastdichte wiedergeben. Eine RB: 
Externagefäße an der Blutversorgung der Meningiome soll nicht bestritten werde: 
im angiographischen Schrifttum unseres Erachtens zu große Bedeutung beigeı 
unseren Beobachtungen an zahlreichen Angiogrammen erfolet die Haupt versorgen 
siome durch Äste der A. carotis interna. Die bei der operativen Freilegung deı 
Konvexitätsmeningiome einsetzende Blutung (bereits vor Eröffnune der Dura 
in erster Linie venös bedingt zu sein (erweiterte venöse Lakunen, Diploevenen). Au 
von der präliminaren Externaligatur keine wesentliche Einschränkung der bi 
entfernung auftretenden Blutung gesehen und sind deshalb ganz davon absekomm: 
Im folgenden Teil sollen die für Meningiome nahe der Mittellinie charakteristisch: 
aufgezeigt und differenziert werden. Diesen Neubildungen ist gemeinsam das 
Meningiome gleich welcher Lokalisation zu daß sie wegen ihres expansiven Wa 
stimmte Gefäßverlagerungen (Lokal- und Fernwirkung) hervorrufen. Da das (er: 
Cortex her durcehblutet wird, und die größeren und mittleren Gefäße rindennah: 
werden durch die Meningiome, die stets von der Peripherie des Cerebrums zentralwärt 
die Gefäße entsprechend von der Peripherie ab bzw. auseinandergedrängt. Dadurel 
ständlich, daß wir im Angiogramm fast ausnahmslos typische Randarterien antrı 
kelehartig den Tumor umgreifen und seine Größe auch bei weniger gefäßreichen 
kapillär nicht angefärbten Meningiomen plastisch sichtbar werden lassen. Beim Gli 
jedoch die Verhältnisse ganz anders, weil es von der Hirnsubstanz selbst ausgeht 
trierend wächst. Darauf sei in diesem Zusammenhang aber nur kurz hingewiesen. Aue! 
versoreung und -durchströmung unterscheidet die Meningiome von den anderen Hiı 
Wegen seines Gefäßreichtums besteht ein beträchtliches Strömungsgefälle in Riehtw 
der gleichsam wie eın Schwamm das Kontrastmittel ansaugt (Sunder-Plassmann 
erklärt sich die Tumoranfärbung in der arteriellen, kapillären, venösen und sogaı 
venösen Phase. Krayenbühl glaubt, daß die homogene und diffuse Anfärbung in 


I 
It 


und Spätphase Ausdruck einer gewissen Stase des Kontrastmittels im Tumor sei, weil 


fluß des Blutes im Gegensatz zur normalen zerebralen Zirkulation oder bei anderen 
insbesondere den Gliomen, verlangsamt sei. Wir beobachteten aber an unserem Mater 
bereits vorzeitig noch in der rein arteriellen Phase fast ohne Ausnahme eine aus dem 
führende erößere Vene sich darstellt. was unseres Erachtens immer für eine beschleunigte D 
strömung und nicht für eine Rückflußverlangsamung spricht. Die Anfärbung des Tun 
die kapilläre und venöse Phase hinaus läßt auf ganz besondere Kreislaufverhältnisse 
Kapillarreichtum (erhöhtes Sauerstoffbedürfnis), erhöhte Durchlässigkeit der Gefälmen 
Übertritt des Kontrastmittels in die reichlich ausgebildeten Saftspalten der Neubildung. X 
diesen für die Artdiagnose typischen Zeichen gibt es charakteristische Gefäßverlageı 


den parasagittalen und Falxmeningiomen, die differentialdiagnostisch aufschlußreiel 


l. Das parasagittale und das Falxmeningiom des vorderen Dritt 


Das parasagittale Meningiom im vorderen Sinusdrittel läßt auf der Vorde 


(s. Abb. la) eine Verdrängung der vorderen Hirnarterie zur Gegenseite erkennen, wobe 


steireender Abschnitt mit der A. calloso-marginalis einen zur Tumorseite offenen Wi 
etwa 120° bildet, dessen Scheitelpunkt am Balkenknie liegt. Dieser Winkel wird 


A. pericallosa halbiert. Für Meningiome des vorderen und auch des mittleren Sinusdı 
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ser Wiikel, wie wir noch sehen wer- 
en, pat ‚nomonische Bedeutung. Er 
Be ch die Verdrängung des be- 
glich Balkens zur gesunden Seite 

unter dem freien Falxrand her zu- 


y 


tarı 
laufenden Gefäße werden gegen die 


le. Die nahe dem Hemisphärenspalt 


sedrängt und zeigen die Verschie- 


BF alx 
ng der Hirnsichel an (positives Falx- 
B:ichen nach Fischer- Brügge). Je 


Such Größe des Tumors kann dieser 
Ainkel verschiedene Grade annehmen, 
4 daß bei ausschließlich frontalem bzw. 
4 ntopolarem Sitz des parasagittalen 


Meningioms sein Scheitelpunkt durch 





vermehrte lokale Druckwirkung auf das 


Balkenknie abgerundet erscheint. sogar 


his zur Ausbildung eines Kreissegementes. un; 
1) ) 
Durch Fernwirkung des Tumors kommt 
| ' . \ N | Parasagittales Meningiom des vorderen Drittels. 38 jähr. Fra 
$ jerde :h zu einer Auseinander- ee L 
es außerdem noch zu einer Auseinan Lokale Verdränzung der A. cerebr. ant. (CA) zur Gegens 
ziehung und Abplattung der Carotisgabel Positives Fahrkeichen {If}. Tamorzefällschatten (TG 


d zu einer deutlichen 
Kompression des Sylvi- 
schen Gefäßfächers. Die 
Seitenansicht des Är- 
terioeramms (s. Abb. Ib) 

t Aufschluß über die 
Blutversorgung der pa- 
rasaeittalen Menin- 

me, die im vorderen 
Sinusdrittelüber die basal 
konvex ausgeebuchteten 
\ste der A. calloso-mar- 
y nalıs oder der A. fron- 

polaris erfolgt. Letztere 
imspannen als Rand- 
rtterien  bogenförmig 
en Tumor, wodurch seine 
(‚(rößbe abreschätzt wer- 


len kann. Die zur Parie- 





+ l ® . . 
region aufsteigenden 


\ste der mittlerer irn- 
ı Hirn \bb. Ih 
rterie (AA. praerolandi- 
ı,rolandi I jetal Parasagittales Meningiom des vorderen Drittels. Seitenbild zu la. Kompı 
vandlca und parlietäal. ) > 

SE } mierter Carotissiphon US Basale Verlagerung des Ins nu . \ 
ı sind in Tumornähe cerebr. med. (CM). Erweiterte Diploevene (D\ Kno np feratıon (KR 
nach hinten abgebogen folge Einwachsen des Meningioms in das Schäde 


ınd ın Tumorferne aus- 
imma dergedrängt. Die Kompression des Carotissiphons und die basale Ve rdı ınerumg des Insel 


bschnittes der A. cerebr. media, die in Fortsetzung des oberen Siphonschenkels verlaufen 


kann, ıst eine Fernwirkung des Tumors. 











656 H. Haar und Th. Tiwisina 


Das Vorderbild bh: 
ningeiom (s. Abb. 2a) ze 
Ausbuchtung der vordeı 
in ihrem aufsteigenden 
(segenseite. Sie bildet m 
eabel und dem Inselabse)] 
leren Hirnarterie sozusawı H 
kreis. Im Gegensatz zum 
Meningiom ist hier das 
negativ, d. h. die Hirn: 
fallenderweise nicht schrä: 

Im Seitenbild (s. Al 
A. cerebr. ant. im Bereie] | 
knies und im vorderen D 
pericallosa basalwärts veı 


lurch der aufsteivende A 





vorderen Hirnarterie sewellt 


\bb. 2a oeschoben erscheint (Balk 
Falx-Meningiom des vorderen Drittels. 36jähr. Mann. Ops Besrenzt wird der Tumor d 
rationspräparat 380 g. Lokale, fast halbkreisförmige Veı pericallosa und frontopola ) 


drängung der A.cerebr. ant. (CA) zur Gegenseite, Randarterien 
(RA): Aste der A. frontopolarıs. Tumorgefäße (TG). Negatives 


Falxzeichen (F). 


Druckwirkung ist die glei 
parasagittalen Meningiom. E 


Fernsymptom im Phlebograı 


okzipitobasale Verlao 
Vena cerebr. maena (G 
am Dach des 3. Vent 
läuft. 


Menıng 


sıttıılı 


2. Das parasa; 
und Falxmeni 
des mittleren Drit rw 
Klinisch verursa z 

Neubildungen wege: 

lichen Beziehung zur Z 

region frühzeitig n« 

Ausfallserscheinungen (H: 

rese, Jacksonanfälle us 

Vorderbild beim I) S 

talen Meningiom (s. A 


deckt sich im wesentlı 





dem des parasagittal: li 


eioms des vorderen Dı 


\bb. 2b 


zeiet ebenfalls den uns | 
Falx-Meningiom des vorderen Drittels. Seitenbild zu 2a. Okzi 


monisch erscheinende:ı 


Seite hin ofleneı 


pital gerichtete Verlagerung und Zusammendrängung der A. cerebr. 
ant. (CA). Weitstellung und Streckung der A. frontopolaris (FP ken 
Capilläre Anfärbung des Tumors (TG). Winkel. welcher von d« 
eenseite verdrängteı 
Hirnarterie und der A. calloso-marginalis gebildet wird (s. oben). Auch hier ist die Falx 
gestellt (positives Falxzeichen) und das Sylvische Fächerbild komprimiert, was wıı 


dem Falxmeningiom des mittleren Drittels vermissen. 
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Als Randarterien impoı 
tenbild (s. Abb. 3b) die Ast: 
marginalis. Die Arterien, wel 
region versorgen, erfahren (d 
kung eine entsprechende Vi 
einanderdrängung. 

Das Falxmeningiom 
Drittels weist im Gegensatz z 
talen auf der a.-p.-Aufnahm« 
eine Parallelverschiebung deı 
ant. zur Gegenseite (aufste 
schnitt) auf, wodureh die A 
verständlicherweise im rechte: 
seht. Die Medianstellungs bleih 
trotz Übergreifen der Neubild 





(egenseite (s. Tumoranfärbun 


T s r } Hußt (negatives Falxzeichen 


Fächerbild der Svlvischen Gr 





\bh. 5a 
hier im wesentlichen unverändi 


Parasagittales Meningiom des hinteren Drittels. 35 jähı das parasagittale nicht zutriffi 
Die seitliche Aufnahm« \ 


läßt als sicheres Unterscheidun 


Frau. Verdrängung der A. cerebr. ant. (CA) zur Gegen 
seite. Kompression des Sylvischen Gefäßfäüchers (SG 
Tumorgefäßschatten (TG). 

eine basalkonvexe Ausbis 


\. pericallosa im Gegen 
parasagittalen Meningion 
nen. Die Blutversorgu 

von Ästen der vorder H 
arterie (AA. calloso-maı 


pericallosa). 


> Das parasas ft z 
und Falxmenin 
des hinteren Dritt 
Wegen seines pariı 
talen Sitzes ist die Gelal 
rung der vorderen Hirnartı 
Vorderbild (s. Abh. 5a 
ihrer Tumorferne nicht 


teristisch, was für das p 





tale und Falx-Meningiom 


\bb. 5h 


Beim ersteren ist ledı 


Parasagittales Meningiom des hinteren Drittels, Seitenbild zu 5a . ( 
Fächerbild der Svlvischen 6 


\ufriehtung des Endabschnittes des Carotissiphons (US). Basalı Ä 
Verdrängung und Weitstellung der A. temp. ost TP). Tumoı gruppe ım kranio-kaudal 
vefüße (TG). tung kompri niert Im Seit \ 
bild (s. Abb >b) erfährt ı 
dere die A. gyri angularis eine basale Verlagerung. Das Falxmeningiom des hinteren 
bewirkt ebenfalls im Vorderbild (s. Abb. 6a) eine Parallelverschiebung der vordeı 
arterie zur Gegenseite. Das Falxzeichen kann hierbei angedeutet positiv sein, was einer | 


wirkung auf das beweglichere mittlere Drittel der Hirnsichel entspricht. Wir beobachten | 


ein komprimiertes, sondern ein aufgelockertes Fächerbild der mittleren Hirnarteri 
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Seitenbild (s. Abb. 6b) der Auseinanderdrängung und kranial-konvexen | 













Aste der A. cerebr. media vleichkommt (AA parietal post evrı aneularis. t 
Falxmeningiom bezieht seine Blutversorgung in der Regel aus Ästen der A peı 


frontal korkzieherartir ineinandergeschoben sein kann. sowie aus der nach ba 
A. eerehr. post. Letztere kann zwar vom Kndabs: hnitt des Carotissiphons entspri 
und b), geht aber in der Regel aus dem Truneus basialis ab, der dem Stromweh 
hbralis angehört. Dadurch wird verständlich, daß das Falxmenineiom «des hinten 
Gegensatz zum parasagittalen sich im Vertebralisangiogramm besser zur Daı 
läßt, worüber der zweite von uns an anderer Stelle noch ausführlicher berichten 
kommt der Vertebralisangiographie bei den tentoriumnahen Gesch wülsten enü 
angiographie eine größere Bedeutung zu. Das gilt auch insbesondere für die M« 
Tentoriums, die sich von den Falxmeningiomen des hinteren Drittels dureh eine \ 


\. eerebhr. post. unters« heiden 
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l.eıne Blutversorgung der parasagittalen Menıngiome au \sten der rderen und 


Hirnarterie 












>, eıne Blutversorgung beı den Falxmeningiomen vornehmliel l \sten der rderen H 








bei Sıtz ım hinteren Drittel zusätzlich noch aus der hinteren Hirnarter 














3. eine Blutversorgung der parasagzıttalen Meninziome, wenn auch ın geringem Ausn 


au \sten des Externakreislaufes, was fir dıe Falxmenıngsiome nicht zutrifft 









t. eın positives Falxzeichen bei den parasagriıttalen und eın negzatıve hzw. nur a li 
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Sinne einer kaudalen Verlagerung, während Meningiome der Hirnsıchel die Aste der 









arterıe nur auseinanderdrängen (mittleres und hinteres Drittel) 











6. eine basal-konvexe Ausbuchtung der A. pericallosa in dem regionären Abschnitt bei den I 
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Thi 


angriographv. Besides of the colouring of the tumor in nearly all meningiomas of different loen 


eonfrontation renders possible the differentiation of the parasagıttal from the Fal 





as marks of different iation 














I) a vaseularızation of the parasagittal meningiomas out of branches of the anterior a 


eerebral arterv, 






2) a vaseularızation of the falxmeningiomas speeially out of branches of the anterior e 


ın case of location in the posterior third additionally out of the posterior cerebral arteı 


3) a vaseularızation of the parasagittal meningiomata, though onlv of a trıflin loyrı 


branches of the externa eireuit, what does not apply to the falx-meningriomata 


I) a positive falx sign at the parasagittal and a negative respeetively merely indiented 





falxmeningnioma 






5) a modification of thx 






fanlıke pieture of the Sylvius group at the parasagsittal mei 





of a enudal displacement, whereas meningiomas of the falx eerebri 01 


cerebral artery (middle and posterior third), 





6) a basal-eonvex « en itıon of th« \ periallo ı ın the rerional se ment a the Tal 








In resume ıl apparamt done possible de distinguer par Vangiograph ] INEnNINEHOMme | 


agıttaux qui siegent au nıveau de la faux du cervenu 












\ part le contrast« que donne la ıbstance opaque au nivenude la tumeur, et qu 


pour presque tous les menıngiom« quel que sort leur sıöge, il est possible de trouver d autı 
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lus der Chirurgischen Klinik und Poliklinik der Universität Münster in West/ 


(Direktor Prof. Dr P. Sunder- Plassmann ) 


Die Vertebralis-Angiographie und ihre diagnostische Bede 





Von Th. Tiwisina 


Mit 15 Abbildungen 







Die zerebrale Angiographie des Carotis-Stromgebietes. deren Begründer di 
KE. Moniz ist, hat in der Diagnostik intrakranieller raumfordernder Prozesse und dl. 
blutungsstörungen in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Nik 


haften Autoren (Moniz. Löhr, Sunder-Plassmann.,. Tönnis, Fischer-Brüsx 


bühl, Riechert, Brobeil u. a.) nach verschiedensten Gesichtspunkten bearbeitet 

hat infolge ihrer Zuverlässigkeit und gefahrlosen Durchführung die Indikation zur \ 
graphie bei Großhirnprozessen weitgehend eingeschränkt. Ein großer Teil der supra 
toriellen Hirnerkrankungen (Okzipitallappen, dorsale Stammhirnabschnitte, Kleiı 
jedoch mit der Kontrastdarstellung des Carotis-Stromgebietes diagnostisch nicht 

es wünschenswert wäre. Das hat darin seine Ursache. weil nur in 10- 20°, der Fälle die A 


hralis post. aus dem Endabschnitt des Carotissiphons entspringt bzw. sich über die A 
nicans post. füllt. In der Regel bilden die hinteren Hirnarterien die paarigen Endä 
basialis und kommen nur bei der direkten Kontrastmittelinjektion in die A. vertehra 
Röntgenbild zur Darstellung. Kleinhirntumoren kann man im zerebralen Arteriogramı 
Zusammenhang mit dem klinischen Bild nur dann vermuten, wenn ein beträchtlicher H 
cephalus internus ocelusus vorliegt, der sich durch eine Überdehnung der Hirngefäße, insbesoı 


der A. cerebralis ant. im Seitenbild zu erkennen gibt. Lokal- oder artdiagenostische Rücks: 


lassen sich bei subtentoriellen raumbeengenden Prozessen aus dem Großhirn-Gefäßbild verstä 


licherweise nicht ziehen. Bei Tumoren der Kleinhirngrube erschien bis heute noch den m 
Neurochirurgen die Ventrikulographie als Methode der Wahl, um so mehr, da man der Vertehi 
Angiographie ganz zu Unrecht bislang nur theoretisches Interesse entgegenbrachte. Die H 
kammerluftfüllung liefert bei den zerebellaren Geschwülsten nur ungenaue und weı 
friedigende Resultate, wie z. B. Hydrocephalus int. ocelusus, Aquäduktverschluß oder 
lagerung, Füllungsdefekt im 4. Ventrikel usw., Befunde, die im Vertebralis- Angiogramm pı 
und kausaler erfaßt werden können. ganz abgesehen von Gefäßmißbildungen und -geschwiü 
Durchblutungsstörungen organischer oder funktioneller Natur, die im Ventrikulogramm 
var nieht zu erkennen sind. Letztere Methode ist bei tentoriumnahen Gesch wülsten trot 


folgender Operation mit einer verhältnismäßig hohen Mortalität belastet. An Komplikat 


sind die Ventrikelblutung. die Einklemmung in den Tentoriumsehlitz und das Foramen oceipit 


magnum bekannt. An unserer Klinik und nach Veröffentlichungen aus jüngster Zeit hat sie) 
Vertebralis-Angiographie in der Diagnostik supra- und subtentorieller Hirnerkrankuı 
währt. Sie leistet diagnostisch weit mehr als die Ventrikulographie und kann der Carotıs-\ 
graphie in ihrer Bedeutung fast ebenbürtig an die Seite gestellt werden, wenn auch ihre D 
führung nicht immer ganz einfach ist. Ein wesentlicher Vorteil gegenüber der Ventrikul 
ist darin zu erblicken, daß Hirndruck und Hirnödem bei vorsichtiger Handhabung der K 
mittelinjektion in die A. vertebralis nicht ungünstig beeinflußt werden 

Die ersten Versuche, die Vertebralis-Strombahn im Kontrastbild darzustellen, gehen auf den P’ 
E. Moniz, dem verdienstvollen Begründer der Hirnarteriographie, zurück (1933). Er injizierte in d 


und distal von der Abgrangsstelle temporäı abreklemmte A. suhlavia gegen den Blutstrom. Di 





* Vorgetragen auf der 107. Tagung Niederrhein. Westf. Chirurgen am 19. 9. 1952 in Bad Neueı 
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\ndeı Sunder-Plassmannschen Klinik führen wir in auseesuchten Fällen die Vertehrali 


siographie perkutan dureh, können aber auf die Injektion am freigelerten Gefaß nach einen 


et ıs abreänderten Methode, wie sie Sjoe\ ıst vorschläst, vorlaufie noch nieht verziehten. Di 
R ntgenkontrastdarstellung dei Vertebralis-Strombahn ersibt nur dann verwertbare Befund 


gen Gefüßbilder wenigstens ın 3 besser IH h In Kbenen vorls ven. und zwaı ertin ii Ironto 


Bipitale und Basis- Aufnahme. Die perkutane Methode hat den Nachteil, daß bei Lagewechsel 
4: Kopfes zwischen den einzelnen Aufnahmen ein Herausveleiten der Kanüle aus (dem Gefaß une 
‚mit eine paravasale Injektion sich nieht sicher vermeiden laßt. An der freigelegten Vertebral 
Arterie kann jedoch die vorn abgrehbogene I 1.2 mm starke Kantle mehrere Zentimeter ins Lumen 


„ch kranial vorgeschoben werden. wodureh eine sichere Gefäßfüllune. Aufnahmen in 3 Kbenen 
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Wir verfügen über 636 Vertebralis-Angiogramme., wovon 401 die arterielle und 235 
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In Abb. I 
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Befund: Handtellergroßer Knochendefekt in der Hinterhauptsschupp: mit kınderf 
Vorwölbung. Gesteigerte Reflexe an Armen und Beinen. Romberg: Fallneigungz nach link 


kender Gang. Abduzensparese links, unscharfe Papillengrenzen. 





Ss. Gliom in den dorsalen Stammpganelien (s. Abb. 11) 
A. W., 29jährige Frau. In den vergangenen 3 Monaten heftige Kopfschmerzen mit 
Eingeliefert in somnolentem Zustand mit häufigem Erbrechen. 


Befund: Komplizierte Augenmuskelstörungen bds., Anisokorie. Lichtstarr: Pupillen. PS 







gesteigert. Babinski u. Rossolimo bds. . Stauungspapille von 2 Dptr, bds. 


% Tumor des 3. Ventrikels (s. Abb. 12) 





K.-H. W., 22 Jahre alt. Seit 3 Monaten vom Hint: rkopf in die Stirn ausstrahlende Schme: 
erscheinungen und Schluckbeschwerden. 


Befund: Nackensteifigkeit mit angezogenem Kinn. Endstellungsnvstaemus beim Bl 






Erschöpflicher Fußklonus bds. Romberg: Fallneigung nach hinten. Augenhintergrund o.B 


Ventrikulographie: Symmetrische Erweiterung beider Seitenventrikel. 3. Ventrikel 


























Zusammenfassung 






Auf Grund der bisherigen Erfahrungen an 636 Vertebralisangiogrammen wird der diag 


ne 
Vertebralis-Angiographie bei supra- und subtentoriellen Hirnerkrankungen aufgezeigt und « 
gebiet dieser Methode angegeben. Neben Gefäßwanderkrankungen, Durchblutungsstörungen 
bildungen können auch die Geschwülste der hinteren Hirnabschnitte und des Kleinhirns im K 
Vertebralis-Stromgebietes präziser und kausaler erfaßt werden als im Ventrikulogramm. Auf 
und Komplikationen der Vertebralis-Angiographie wird aufmerksam gemacht. Das normale Art 
3 Ebenen, und zwar als fronto-okzipitale, Basis- und seitliche Aufnahme ist wiedergegeben un 
Anlehnung an die gebräuchlichen Bezeichnungen bei der Carotis Angiographie wird eine neue pr 


teilung gewählt. Verschiedene Fälle werden im Gefäßbild demonstriert. 


Summar\ 





\ccording to experiences up till now at 636 angiograms of the vertebral artery the dia 
the vertebral angiography in supratentorial and subtentorial cerebral diseases is shown and tl 
of this method are pionted out. Besides diseases of the vascular wall, eireularitory disturbane: 
malformations, also the tumors of the posterior eerebral seements and of the cerebellum ean b« 
elearly in the contrast pieture of the vertebralis bed an more causaly than in the ventrieulograı 
is drawn to eventual dangers and complications. The normal arteriogram in 3 planes fronto-« 


and lateral exposure is shown and explained. lı 


support of the usual terms ın Carotis-an 


praetical classification is chosen. Various cases are demonstrated in the vaseular immagı 


> 
Resume 











de 


graphie de la vertebrale et precise ses indieations dans les affeetions de la region sus- et sous-tent 


l.’auteur, se basant sur V’otude 636 angiogrammes de la vertcbrale relöve Vimportancı 


l,a möthode permet d’etudier V'ötat des parois vasculaires, les alterations du flux sanguin 
tions vasculaires, de plus, par la mise en evidence du röseau tributaire de l’artere vertöbrale, ell: 
mieux que la ventrieulographie, de preeiser le siöge et la nature des tumeurs de la partie posterieur 
et de celles du cervelet. La methode presente certains dangers et peut entrainer des complieation 


graphie normale se fait dans 3 direetions: fronto-oceipitale, axiale et de profil. L’auteur preseı 







et les commente, il propose une nouvelle nomenclature analogue ü celle qui est elassique dans | 


de la earotide. Demonstration de quelques vcns. 


Resumen 











\ base de experiencias recogidas hasta ahora en 636 angiogramas de la vertebra se dest 










diagnöstico de este procedimiento de exploracıön en los procesos cerebrales supra y subtentorial 
cuales son las indieaciones del angiograma vertebral. No solamente es posible difereneciar, por « 
los procesos de las paredes vasculares, los trastornos de la vascularızac ion \ la maltorma« oe 
sino que tambıen puede comprobarse la presencia de tumores del segmento posterior del eerebro I 
en forma mäs precisa y mäs causal que con el ventrieulograma. Se llama la ateneiön acerca de los posıl 
y eomplicaciones de la angiografia vertebral. Se reproduce y explica el arteriograma normal en 3 plaı 
oceipital, basal y lateral. Tomando como base la terminologia que se acostumbra en la angiografin dı 


se propone una nueva elasificaciön de valoı practico, De re produce n varıos casos 
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Über Veränderungen des röntgenologischen Septum pellueidum 








Von A. Ravelli 









\ıt 17 \bh Idlungn m 












Unter dem Begriff des röntgenologischen Septum pellueidum soll die im Enz phalo 






gramm sichtbare. mediane, vertikale, zwischen beiden Vorderhörnern der Seitenkammern 





Jiegende Schattenlinie verstanden werden, die anatomisch aus dem Septum pellueidum und dem 





Pingeschlossenen Spalt besteht, der in der anatomischen Sprache auch dann, wenn er nur ganz 






schmal (kapillär) ist, als Cavum septi pellu« ilı bezeichnet wird, wogegen er oft ın der klinischen 





Nomenklatur diese Bezeichnung nur erhält, wenn er erweitert ist. Wi prechen von einem 





juntgenologischen Septum pellueidum, da im Enzephalogeramm Septum und Cavum eine 






einheitliche Schattenlinie bilden, in der sich normalerweise das Cavum nieht vom Septum al 





vrenzen läßt. Auch kann bei einer Verbreiterung der medianen Scheidewand wewöhnliech nicht 





entschieden werden, ob ihr eine Erweiterung des Cavum oder eine Verdiekung der Septum 





Jamellen zugrunde liegt. 





Normalerweise ist das röntrenolorische Septum pellueidum nach Zaunbauer 0,0. -1,5 em 





hoch und 0,2--0.3 em breit. 


Das anatomische Septum pellu« ilum bildet eine in der Mittellinie des Gehirns liegende, die 





beiden Vorderhörner der Seitenkammern trennende Scheillewand, die als dünne durehscheinends 





Platte zwischen dem vorderen Ende des Truneus corporis eallosi, dem Rostrum corporis eallosi 





4 
l 


(er Lamina terminalis, der Commissura anterior und den Columnae fornieis ausıe panımt 






Diese Platte hat von der Seite gesehen ungefähr die Form eines stumpfwinkeligen Dreieel 





dessen Basis dem Balken anhaftet, dessen Ecken geren Rostrum und Splenium des Balkens sehen 






und dessen Spitze hbasalwärts gerichtet ist (Abb. 1)* 






Das Septum pellueidum besteht aus zwei dünnen glatten Lamellen, zwischen denen in der 






Regel ein mit Flüssigkeit gefüllter Hohlraum liegt, das Cavıum s« pti pellueidi 






Dieser Hohlraum entsteht in der Kommi urenplatte (Hochstetter) zwischen Forn ınd Balkenaı 


dener Liieken. DD ten rc I .navuen 





tumfeld, durch Zusammenfließen interzellulär entsta 





h H 





chstetter a Reste der Kommi urenplatt« ıulzulassen, ( rrıI I t (dnn I u in Fur oıner li 






Wwrhemisphärischen Spalte und leitet dı Septumwarnedk or iet int! ren Antı ef ier 2 ‘ Hem 







äschen ab. 









Für die Überlassung der Präparate danke ich Herrn Prof. Dr. |] I, Lang, Vorstand d Pitt N | 






chen Institutes der Univer ıtät Innsbruei 








\. Ravellı 


Die Septuı 
außen mit EKı 
zogen, dayer: 
innen keine Ep» 
dung, sonderı 
histolorisch \ 
eine teilweise 
lage längliche: 
oder rundlicher 
weisen, die der 
tumschicht auf 
und die von M« 
nahegestellt wer 
Wolf und Bam 
(lia rechnen 
Die Flüssisrl 


\bh. I vum  septi pelh 





anscheinend bisheı 

Kin Längsschnitt durch das Gehirn knapp links paramedian zeigt den ’ 
: analysiert. Sie i 

Querschnitt des Balkens (von vorne nach hinten: Lamina terminalı u 
los, dem Liquor äl 


Rostrum, Genu, Truneus und Splenium eorporis eallosi). Ausgespannt 
zwischen Truneus und Rostrum corporis eallosi, Lamina terminalis und weiß auch noch n 
Columnae fornieis findet sich das Septum pellueidum, auf dessen linke woher sie stammt. 1 
Lamelle, die zugleich die mediale Wand der linken Seitenkammer im und Reichert glauls 
vorderen Anteil bildet, man hier sieht. In Fortsetzung der linken Columna 
fornieis bzw. des Corpus forniecis, die bei diesem Schnitt noch belassen aus den Seitenkamn 
wurden, sieht man weiter hinten den Querschnitt der Commissura for quor durch die N: ptum 
nieis, die den Boden des Cavum Vergae bildet wandere.VanWa 
Dandv sind der Aı 
die Cavumflüssigkeit aus embryonal versprengten Resten von Pia und Arachnoidı 
also im Cavum selbst entstehe. Nach Bannwarth wird die Cavumflüssigkeit au 
gefäßen der Septumwände nach den Gesetzen der Dialyse und Ultrafiltration gebildet 
Das Cavum septi pellueidi, das nach Hyrtl von älteren Anatomen auch als Duncans H 


bezeichnet wurde, weist beim Keimling eine relativ viel größere Ausdehnung auf al 
wachsenen. Während der Fetalzeit kommt es mit dem Aneinanderrücken von Fornix u 
und durch Verschmelzen der Septumwände mit der Unterseite des Balkens sowi 
Aneinanderlegen der beiden Septumwände zu einer fortschreitenden Verödung des Ca 
Zeit der Geburt ist es in der Regel in frontaler Richtung bis zur Mitte des Balkenkörpeı 
nur im Bereich des Ansatzes der beiden Laminae septi am Balken verbleibt meist ein R« 
Hohlraumes, ein Kanal von der Form eines im Frontalschnitt sleichschenkelig: 
Spitze nach unten gerichteten, mit der Basis an der Unterseite des Balkens liegenden Dr: 
Beim Erwachsenen ist das Cavum septi pellueidi je nach dem Ausmaß des abg« 
Verödungsvorganges, bzw. je nach dem Grad und dem Ort der Verödung individuell 
schieden groß und auch verschieden geformt. Wenn nur die engste Stelle des Hohlrauı 
klebt, dort, wo die Columnae fornieis sich am stärksten der Mittellinie nähern, dann ist das | 
in zwei Räume getrennt, einen vorderen (frontalen) sagittal gestellten Raum, da 
septi pellueidi im engeren Sinne (sog. V. Ventrikel), und in einen hinteren (o 
zwischen Balken und Psalterium liegenden Raum, der horizontal gestellt ist, da 
Vergae (sog. VI. Ventrikel) (Abb. 2). In den meisten Fällen ist der hintere Abschnitt ı 
verödet, es findet sich dann nur das Cavum septi pellueidi im engeren Sinne. Umg« 
manchmal nur der vordere Teil verödet und nur ein Cavum Vergae nachzuweisen. In ı 


Fällen stehen nach Dandy beide Räume durch einen ‚‚Defekt‘‘ im Fornix in Verbinduı 
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Veränderungen de 








\hbh 





1 hnitt durch das Gehirn Das (nviım PErTT, 
ı engeren »>Mınne ıst durch Auseinander 
heiden Lamellen des Septums al ygrittal 


wm dargestellt. Weiter hinten ist der Boden 
(ai Vergae, den die Commissura fornieis als dumme 


Platte bildet, entfernt, »o daß sich ein horızon 


or. etwa dreieckiger Raum darstellt, der nach 
} | oben vom Splenium corporis enllosi, nach 
hiden Seiten von den Crura Tornmeı begrenzt wırd 
] h die Entfernung der dreieckigen Platte der Com 


hippocampı kann man auf die Tela choronlen 
tartii sehen, aus deren Mitte «dıe Zirbeldrium 


hervorleuchtet 









‚ler Fornix nieht an den Balken geheftet ist, laßı 
sich ein einheitlicher Hohlraum nachweisen, wo 
hei der vordere Raum kontinuierlich in den hin 
teren übergeht. Manchmal ist überhaupt kein 
Hohlraum vorhanden, das Cavum septi pellueidi 
‚ständig verödet 

Meist ist das Cavum septi pellueidi voll 
kommen abgeschlossen. Ausnahmsweise (nach 
(‘ottoni in 1°, der Fälle) kann es dureh Lücken 
mit den Hirnkammern in Verbindung stehen, ent 


eder mit den Seitenkammern oder mit der drit 










nzephalogramm (antero-posterior Bıld ın Hu 





nen Septummangel Die beiden Seitenkammern a je v 












zu einer groben, unpaaren, median hierenden Hırı 





steriores Bild in Hıinterhaunptlag« ein 13 al n Kı 








ten Hirnkammer. Nach Belloni soll es auch eine \bh. ? 
Kommunikation mit den subarachnoidalen Rau 

men geben können Solche Lücken oder Defektbildunsen der Cavumwände | 
ler erworben sein. Die angeborenen Lücken werden auf eine Entwicklung 
ickgeführt, die erworbenen Defekte oder Perforationen auf frühkindlich: 





ermen 


I rmıımntamıyr 


rkrankumn 





ZU 
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Abh. 5 \bh. 6 


Abb. 5. Ventrikulogramm (antero-posteriores Bild in Hinterhauptlage) eines 18 jährigen 


3 Monaten anfallsweise heftigste Kopfschmerzen und generelle epileptische Anfälle hat und klıı 


eines Ventrikeltumors aufweist. Das röntgenologische Septum pellueidum ist nach beiden Seit 


verbreitert, scharf begrenzt. Geschlossenes erweitertes (avum septi pellueidi im enge 


\bb. 6. Enzephalogramm (antero-posteriores Bild in Hint« rhauptlage) eines 6jährigen idio 


vor allem nach links, scharf begrenzt. Geschlossenes erweitertes Cavum s ptı pe Iluerdı ım « 


der narkolepsie-ähnliche Zustände hat. Das röntgenologische Septum pellueidum ist hochgı 


(Atrophie infolge eines Hydrozephalus) oder auf traumatische Ursachen (penetriereı 


letzungen, operative Eingriffe usw.). 


Diese umschriebenen, verschieden eroßen Septumdefekte sind u. U. auch 


vramm zu erkennen (Hahn und Kuhlenbeck). 


Manchmal kann das Septum pellueidum vollständig fehlen (Agenesie de 


ım Kinzep!l 


N ptium px 


eidum). Dabei kann der Balken ebenfalls fehlen oder auch normal ausgebildet sein 


\bh. 7: \bb. 7h 


\hbhb. 7a. Ventrikuloeramm (antero posteriores Bild in Hint« rhauptlage ) eine | ‚ jüh iyeon 


2 Monaten an Kopfschmerzen und Erbrechen Is idet und klinisch die Zeichen eıne Kleınhı 


Es stellt sich in der Medianebene zwischen den hydrozephal erweiterten Seitenkammern « 
luftgefüllter Hohlraum dar, ein kommunizierendes, erweitertes Cavum septi pellucidı 
bild desselben Falles in Rechtsseitenlage läßt (im Zusammenhang mit den übrıgen, 
jektionen, die als Ursache des Hydrozephalus einen Aquäduktverschluß ergaben) « 

weit nach hinten reicht. Demnach liegt hier eın einheitlicher Raum vor, wobeı 


im engeren Sinne kontinwerlich in das Cavum Vergae übergeht, ähnlich wıe « Dan 








Uber Veränderungen de röntwenolo 


\hbb. 8a 


‚b. 8a. Enzephalogramm (antero-posteriores Bild in Hinterhaupt 
trophia adiposogenitalıs und an einem Diabet mellitu 
ımmern stellt ch eın kommunızierendes erweitert 


\bb. 8a entsprechende Seitenbild zeiget «lu 


tenk 


\hh. 8ı 


\bb, 8e. Die Projektion ın postero-anteriorer Richtung 
hinten reicht. \bh. 8d, Das zu Abb. 8e entsprechend 
Cavums. Daraus läßt ıch erkennen, daß auch hier eın 


weıteort« (avum ytıy 


und Suh führen diese Fehlbildung auf eine im kindlichen Alter verbliebene Ruüekbildungstendenz 
zurück, Basu hält sie für eine Entwiekluneshemmung. Nach Breitenfeld gibt es neben der 
angeborenen Form auch eine erworbene, indem das Septum bei großen Hydrozephal durel 


Druckatrophie zum Verschwinden gebracht wird 


Das Fehlen des Deptum pellu« ılım errılt ein ı harakte rist ine m Kınzı ph lorı mm 


Die beiden Seitenkammern sind vom Vorderhorn bis zum Ventrikeldreieek zu eineı 
Inpaaren Hirnkammer vereinigt, die symmetrisch in der Mitte des Hirnschadel 
emeinsame Hirnkammer sind auch die Ventrikeldreieeke einbezogen 
Unterhörner normal paarig angelegt sind 
Nicht allzu selten ist das Cavum septi pellueidi erweitert und ent J nd ımmaeı 
tem vollständig abgeschlossen oder mit den Hirnkammern kommunizieren 
Die geschlossene Erweiterung des Cavum septi pellueidi, vielfas 
m-pellueidum-Zvste bezeichnet, zeigt sich im Enzephalogramm al 


Verbreiterung des röntgenologischen N: ptum pelluendum (Abb 























Vom ve chlo 
ten Cavum septi 
oft kaum zu unt« 
seltenen Gesch wü 
tum pellueidum ( 
vodendrosliom« 

(ilioblastome usw 
u, a. m. sind deı 
diese Unterscheidn 
Sicherheit möglich ı 


ständen läßt sich 





(veschwülsten, die ei 


(röße besitzen. eine ı 











bh. 9ı hh. ob ’ 
\ Abi mäßıire Verbreiteru 
\hbb. 9a Vortäuschung eine kommunızıerenden Uavum epti vrenzung da rönt 
pellueidi. Da Enzephalogramm ın antero-posteriorer Rıehtung ın 
Septum pellueidum f 


Hınt« rhiarıpt lage zeigt un dıan zwischen beiden Seitenkammern einen 











f | 
azrıttal zestellten Aufhellungsstreifen, der wie eın schmal komm Zu Differenzieru \ 
nizierendes Cavum septi pelluerdi erscheint \bh. Ub. Bei Wieder auch zu Behand! Net 
holung der Aufnahme und leichter Drehung ch Kopf: zeigt ich, chlo een Krwi ter Sep) 
daß diese Abtrennung durch einen vertikalen Schattenstreifen eı vum septi pellueidi 
folgte, deı wie auch dıe „Leeraufnahm« ergibt einem Falx n i 
wies sich die Punkti \h 
knochen ent pricht | 
hbreiterten Deptum ) | 
Van Wagenen, Tönnis), wodurch ein geschlossenes Cavum in ein kommunizier 
wandelt wird. Kine Verbreiterung des röntgenologischen Septum pellueidum | ıA 
Aaunbauer auch temporär sein. Zaunbauer beschrieb einen solehen Fall, bei ddem ı 
Enzephalographie zu einer Verbreiterung des röntgenologischen Septum pellueidum 
kam, die nach Abklingen der Erscheinungen wieder auf normale Maße zurückring 
Nach Kötter kann eine Verbreiterung des röntgenologischen Septum pellu 
getäuscht werden, wenn der Schädel bei der antero-posterioren Aufnahme in Hinter! I 
1 
(A 
[Ir 
vie 






\bh 





\hh. 10a. Da Ventrikuloeramm ıntero-posteriores Bıld ım tzen bei tärkerem Vorne 









eines 40 jährigen Mannes, der seit Jahren an epileptischen Anfällen leidet und klinisch die Zeichen 


seitigen Hemiparese aufweist, zeigt über den hydrozephal erweiterten NSeitenkammern einen he 


den luftgefüllten Raum, der nach unten konvex, nach oben konkav begrenzt ıst. Das Deptur 
weist eine normale Lare und Breit:« uf, Da « ich wohl kaum um eınen Absehniıtt de ua 
Raumes, etwa eine leiles der Ci terna corporis eallosi bzw. der Cıisterna ambıens oder um diıe ( 


ventrieularıs handelt, ist die Annahme eines kommunizierenden erweiterten C(avum Vergae nal 


\bb. 10b 











Im Seitenbild im Sitzen weist dieser Raum, der breit begrenzt ıst, eıne etwa hantelform 
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Über Veränderungen des ronteeno 


» logramm (antero-posterin Bild ın Hınmt 
} Vädehens, das noch nicht prechen gelernt hat 

} weinandergedränget, ıhre Dächer mtz nuel 
n Wandungen von medial her eingedellt. D 


lon Seiten und vor allem nach oben eı 


jalkenmangel on dem eım Bualkentur 


If tlich gedreht (verkantet) wird Das kom 
reiterte Cavum septi pellueidı, die sogen 
ierende Neptum pellu ulum-Zvste, kann angel 
\rtlodererworben (sekundäre Art) sein. Es steht 


\ummern oder mit der dritten Kammer oder auch mı 


ddirıt Kummer 


mıımıı I 


ıannte komm 
roreolı prima 
mit den Seiten 


| ch 1 la x h 


idalen Räumen (Belloni) in Verbindung. Die zweite Art 


it einem Hydrocephalus internus vergesellschaftet 


ner veschlossenen Erweiterung entwickeln, wenn «du 


lolee eines vermehrten Druckes ım Inneren dı 
Warenen) oder durch einen vermehrten Druel 


Seitenkammern oder durch ein Trauma rupturs 


kann l 


meint 


ch 


Serttenwaned 


Septums auch klinisch manifestiert (Dandy, Laubenthal 


Es wird begrenzt : Vorne vom Balkenknie, obeı 


img l tim ha 


ill 





('avums (Van 
\bb, H1 
ın einer der 
ri vırd wobheı ie} I Spontanruptu ar 
ı Vom Bualkenkorpern hınlen on ıeleı smlereı 
vl unten om BRostrum da Balken 


\bschnitten des Fornix (Columnae und Corpus fornieis) uı 


nd von der Commissura anterioı 
Im Enzephalogramm zeirt das kommumizıer 


harakteristisches Bild (Abb. 7 und 8): Man findet ı 


ende eı 


m aunltero 


\ıt 


po 


terte Cavum septi pelluerdi ein 


terioren Bild ın Hınterh upt la 7 


vischen den beiden Seitenkammern einen Iuftrefullten Hohlraum. dessen Decke bus ın die Hohe 


er Dächer der Seitenkammern reicht 


Unter Umständen kann nach Laubenthalein 


oleher Baum vorgetauscht werden ern celn 


Konturen oder Septen dei Stirnhöohle o auf da Kammerlilt fallen lnlı su tin eilt ie erıter 


ımmern einen mittleren Bereich abzuschneiden #: 


I ine 


Kine ähnliche Täuschung kann durch die Projektion eins 


ommen (Abb. 9) oder auch dureh die Falx selbst 
Kin ganz anderes Bild zeirt das selten vork: 
Cavum Vergae*, Dieser horizontal liegende H 
[runeus eorporis eallosi, hinten vom Splenium u 
e, fornieis, Psaltermum. Lyra Davidis) begrenzt. Kı 
icht bekannt ist, zeist die Abb. 10 
Pendergrass und Hodes beschreiben ein Ca 
Epiphysengegen«d eine Au tülpung findet, Schonm« 
liche Aufhellung die Cella media und die dritte Hir 
Zu unterscheiden von allen bisher gezeirten Bi 
mangels (Agenesia eorporis eallosi) (Abb. 11 N 
kammern im antero-posterioren Bild beträchtlieh 
isgezogen und spitz auslaufend, die medialen Wan 


ih medial konkav eingedellt, die frontalen Ah 


ormig verengt. Die Foramina Monroi sind lang au 


Dach reicht oft bis an die Falx. von der sie in deı 
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678 \. Ravelli: Über Veränderungen des röntgenologischen N: ptum pellueidun 


Zusammenfassung 





Die anatomischen Grundlagen des röntgenologischen Septum pellueidum werden b« 
Enzephalogramme pathologischer Septumveränderungen werden gezeigt. Im einzelnen: deı 
das geschlossene erweiterte Cavum septi pellueidi im engeren Sinne, das kommunizierend« 
septi pellueidi im engeren Sinne, die Vortäuschung eines Cavum septi pellueidi durch einen | 
das seltene Cavum Vergae. Im Anschluß an diese Septumveränderungen wird noch das Bild d 


yezeigt. 


Summar\ 








The anatomiec elements of the roentgenologie septum lueidum are discussed and th« 
pathologie changes of the septum are demonstrated. In detail: the septum defeet, the elı 
of the septum lucidum in the restrieted sense, the simulation of a cavity of the septum lueidı 
and the rare cavum Vergae. In connection with these septum alterations the immage of the d 


callosum is furt+heron demonstrated. 












> 
Resume 





Rappel des bases anatomıques permettant l’etude radıiologique du ptum ps Huerdun 


de quelques enceöphalogrammes pathologiques. Il s’agit d’une aplasie du septum, di 


agrandı 
septi pellueidi-au sens striet du terme-, de lexistence d'un pseudo-cavum septı pellueidi simu 






fieation de la faux et d’une alteration rare; le cavum Vergae. Pour achever l': squisse de la patl 


pollueidum lVauteur presente encore un cas d’aplasie du eorps ealleux 








Resumen 





Se detallan las bases anatömicas del septum pellueidum desde el punto de vista roent 









muestran los encefalogramas de alteraciones patalögicas del septum. En particular se tri 
septum, del eavum septi pellueidi cerrado y dilatado asi como del eavum septi pellueidi comuni« 
propiamente dichos, simulaciön de un eavum septi pellueidi por un hueso de la hoz del cerebro 


eavum de Verga 


Fuera de estas alteraciones del septum se muestra tambien la imaren de la auser 
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Aus der Vetiroc hirureischen Ihterlung der Untwversttäl / rrılhın { Direktor Pı f Ih It } 


Die Ausmessung von Röntgenaufnahmen des Schädels 
unter besonderer Berücksichtigung der gezielten Operationen 


und der Koagulation des Ganglion semilunare 
Von M. Wolff 
Mit 4 Abbuldungen 


In letzter Zeit gewinnt die Ausmessung von Röntgenaufnahmen des Schädels in der Neuro 

wie und Neurochirurgie insbesondere für die Vorbereitung und Durchführung vezielter Kingerifle (1 
in steieendes Interesse. Talairach und Mitarbeiter (2) geben für die Ausmessung von Schädel 

ufnahmen an, daß die Entfernung Fokus-— Röntgenplatte möglichst 5 m, mindestens aber 3.20 m 
etragen solle. Die Durchführung derartirer Fernaufnahmen bereitet aber nieht unerheblich« 
technische Schwierigkeiten. Einerseits werden hohe Anoden pannungen benötigt, andererseit 
muß die Heizstromstärke ziemlich groß sein, um zu trarbaren Belichtungszeiten zu kommei 


Diese Bedingungen sind nur mit leistungsfähigen und dementsprechend teuren Apparaturen zu 


erfüllen. Außerdem ist die eroße Aufnahmeentfernung insbesondere bei beschränkten raum 
hen Verhältnissen hinderlich. Schließlich sind aber auch solehe Fernaufnahmen noch miecht 
rei von Verzerrungen. Aus geometrischen Berechnungen ergibt sich, daß Aufnahmen aus 5 m 
Entfernung noch eine Verzeiehnung von 3", solehe aus 3,20 m Entfernung sogar noch von 5 
rgeben (bei einem angenommenen Abstand des auszumessenden Objekt: on I5em vor der 


Man kann nun solehe Fernaufnahmen durch einen einfachen Kunstgriff vermeiden und 
sogar noch größere Genauigkeiten erzielen, als es bei Aufnahmen aus 3.20 m Entfernun 
möglich ist, Dieser besteht darin. daß bei den Böntgenaufnahmen ein geeigneter Maßstab parallel 


Platten« bene in die Ebene der auszumessenden Streck: pehracht wırd* 


nliche Verfahren sind bereits früher für die Verrn u l« blichen B 
andere Möglichkeit zur Vermeidung von Verzerru bei Rontgenaufi 
ıf der Neurologentarnung 1I6o51Llın Stutt 


art angegetmr 














Vergleichsmaßstäbe 


zur 


Abb. 1 


exakten 


Ermittlung 


Röntgenbild. 


Abb. 2 


von 


M. Wolff 


Größen 


ım 





\nwendung eines Verzleichsmaßstabes bei der gezielten, gestuften 


Leukotomie. 


Einstellung für die ap-Röntgenaufnahme. 


Abb. 





zeigt 


zweı 


formen derartiger Maßst 


Der 


eine 


der 


beid« 


bestehenden Vergleichsn 


in Abständen von !/, b; 


nere bzw. erößere Einse! 


wird zur 


Ermittlung dı 


größe bei der Enzephal 


nutzt. Bei der Rönteenanı 


aus dem 


üblichen Abst: 


wird, wird der Maßstah 
Plattenebene in Höhe des (| 


Ventrikels 


seleget. Da di 


dann die gleiche Verzerrı 
Ventrikel erfährt. können 


sierenden Abmessungen di 


Vergleich 


Maßstab festgestellt 

Der andere 
gestellten Maßstäbe wird i 
Riecl 
Wolff entwickelten Zielgerät 
Durchführung gezielter Hirnope: 
L; 


dung mit 


nen 


tomien, Thalamuskoagulation: 


des 


dem 


(z. B. gezielte. 


Ventrikel: 
werd 


der in A 


von 


benutzt. Bei der Leukotomi« 


eine Koagulationselektrode 


vorher angelertes Borloch 
Schädel eingeführt, daß dis 
dungsbahnen zwischen Stirn! 
Thalamus koaguliert werdeı 
vestaltete Y 


Der 


U-förmig 


maßstab wird 


ist in den 


wie in Abb 


Nadelhalteı 


verätes eingesteckt. 


Der kurze Schenkel b sit 


Kopfhaut auf, während dı 


vestuft« 


\ 


\ 


\ı 


Schenkel e vor dem Kopf des Pat 


vorbeiführt. Macht man nun eine ap-Röntgenaufnahme so, daß die beiden Schenk: 


des Vergleichsmaßstabes in einer durch den Zentralstrahl gehenden Ebene liegen 
Abh. 3. 


sie sieh im Röntgenbild. Eine so erhaltene Röntgenaufnahme zeigt 
Der Schatten des Maßstabes hat auf dem Röntgenbild die gleiche Lage. die die Koag 


elektrode später ergibt, wenn man sie bei unveränderter Stellung des Nadelhalters in di 


einführt. 


In gleicher Weise kann man auch eine seitliche Aufnahme durehführen. wenn m 
den Maßstab um 90° dreht, so daß die beiden Schenkel b und e in einer durch den Zentı 


eehenden Ebene des Schädels liegen. 


Mit Hilfe dieser 


söntgenaufnahmen hat man so die Möglichkeit, eine etwaige Fel 
der Koagulationselektrode zu korrigieren, bevor man sie durch das Bohrloch in den Sch 
geführt hat. Man kann auch die Tiefe bestimmen, bis zu der man die Koagulationselel 
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den Schädel einführen muß. Hierzu markiert man 
sich im Röntgenbild die gewünschte Eindrinzungs 
tiefe. Da die tellerförmigen Marken auf dem Schen- 
kel b des Maßstabes einen Abstand von | em haben 
kann man die wahre Länge der markierten Streck: 
durch Vergleich mit dem Maßstab genau bestimmen 

Eine weitere Anwendung fand der Vergleichs 


maßstab bei der Koagulation des Ganelion semi 
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Abb. 3 \bb. 4 
\bb, 3. Röntgenologische Vorausbestimmung der Nadellage bei der gezielten, gestuften Leukotomie {ap 
Aufnahme). Abh. a“ Lagebezik hung: n der foramına O\ ılıa ım >« hädaı 
unare (Gasseri). Das von Kirschner (4) 1932 angegebene Verfahren beruht bekanntlich 
uf folgendem: Denkt man sich die foramina ovalia durch eine Gerade miteinander verbunden 
so durehstößt diese den Schädel an zwei vor den meati acustici externi gelegenen Punkten B und 
B’ (Abh. 4), 
Die genaue Lage dieser Punkte B und B’ sei zunächst als bekannt vorausgesetzt. Kirschneı 
benutzt nun diese beiden Durchstoßungspunkte als Drehpunkte für einen halbkreisförmigen 
*° Zielbügel, auf dem sich ein Nadelhalter für den Troikart bzw. die Koagulationselektrode befindet. 
/ 


Ist der Abstand der foramina ovalia von der Mittellinie des Schädels bekannt, so kann man 
zwischen den Spitzen des Zielbügels einen Maßstab anbringen und Nadelhalter und Troikart so 
einstellen, daß der Troikart den Maßstab genau an der Stelle trifft, die dem Abstand des zu 
e treffenden foramen ovale von der Schädelmittellinie entspricht. Man markiert die Eindringungs 
tiefe des Troikarts, zieht ihn dann aus dem Nadelhalter heraus und entfernt den Maßstab. Dann 
ringt man den Zielbügel wie oben erwähnt so an dem Patienten an, daß die Drehachse des 
Zielbügels mit der Verbindungslinie der foramina ovalia zusammenfällt. 

Stößt man nun bei einer geeigneten Stellung des Zielbügels den Troikart durch den Nadel- 
halter in die vorher gekennzeichnete Eindringungstiefe vor, so muß er nach rein mathematischen 
Gesetzen mit absoluter Sicherheit das foramen ovale treffen. Das setzt allerdings voraus, daß 
die Lage der Durchstoßungspunkte der Verbindungslinie der foramina ovalia auf dem Schädel 
und der Abstand des zu treffenden foramen ovale von der Mittellinie des Schädels genau bekannt 
ist. Dieses ist der kritische Punkt des ganzen Verfahrens. Kirschner und Zenker 
haben seinerzeit durch Messungen an über 60 Leichenschädeln folgendes festgestellt 

I. Die Durchstoßungspunkte der foramina ovalia liegen auf jeder Gesichtshälfte annähernd 

auf einer Linie, die den meatus acusticus externus mit der Nasenwurzel verbindet 
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| 
2. Es besteht eine Beziehung zwischen dem Abstand der beiden foramina o\ 
Abstand der beide Jochbögen. Korn 
3. Es besteht eine Beziehung zwischen dem Abstand der Verbindungslinie der ı porn 
externi (sog. ‚‚Öhrlinie‘‘) von der Nasenwurzel und dem Abstand der ‚Ohrli geich 
Verbindungslinie der foramina ovalia. 
Die beiden unter 2. und 3. angegebenen Beziehungen wurden in Form graphis: )) 
lungen und Tabellen festgelegt. Man kann so aus äußerlichen Schädelmessungen 
die zur Durchführung der gezielten Elektrokoagulation des Ganglion semilunare eı ı 
Werte ermitteln. Kirschner hat aber auch schon darauf hingewiesen, daß man pahı 
der foramina ovalia aus der Schädelbasisaufnahme des Patienten exakter ermittelı Pre 
man die Verzeichnung der Röntgenaufnahme rechnerisch ermittelt und bei der A e 
berücksichtigt. Den Abstand der Verbindungslinie der foramina ovalia von deı ) 
kann man nach Kirschner unter Benutzung eines Meßbügels exakt bestimmen. K 
glaubt aber, daß man im allgemeinen mit der Bestimmung der Masse aus den äußeren N h 
abmessungen unter Benutzung seiner Tabellen auskommt. U‘, E. ist dieses Vorgehen ı t 
genau genug. An der Neurochirurgischen Abteilung der Universität Freiburg /Brs: . 
wir daher vor Koagulation des Ganglion semilunare nicht nur den Abstand der foran 
von der durch die Schädelmitte gehenden Sagittalebene, sondern auch den Abstan 
bindungslinie der foramina ovalia von der ‚Öhrlinie‘‘ röntgenologisch. Hierzu muß der K 
Patienten so gelagert werden, daß die Verbindungslinie der foramina ovalia und die ‚Ol pour 
in einer zur Plattenebene parallelen Ebene liegen. Dann wird ein mit den Tellermar! post 
versehener Maßstab so in den äußeren Gehörgang gesteckt, daß er die Verlängerung der .( - 


linie‘ bildet. 

Durch Vergleich des im Röntgenbild gemessenen Abstandes der foramina ovalia 
Abstandes ihrer Verbindungslinie von der Ohrlinie mit den Abständen der Tellermarken | 
mühelos sofort die exakten Maße der gesuchten Größen bestimmen*. Um die Vort 
Vorgehens zu zeigen, sei ein Beispiel aus unserem Krankengut der letzten Zeit angefül 


Bei der Patientin M. Sch. wurden nach den Kirschnerschen Tabellen auf G 










äußeren Schädelabmessungen folgende Werte ermittelt: 


Abstand Ohrlinie—Verbindungslinie der foramina ovalia 14 mm 






Abstand des zu treffenden foramen ovale von der Schädelmitte 22 mm 






Die durch röntgenologische Vermessung erhaltenen Werte waren: 
Abstand Ohrlinie—Verbindungslinie der foramina ovalia 19 mm; 
Abstand des zu treffenden foramen ovale von der Schädelmitte 26 mm 


es wurde das von Riechert und Wolff ent 
Gerät benutzt wurden die röntgenologisch ermittelten Werte zugrunde gelegt. Der Tr: 


Für die Einstellung des Zielgerätes - 















kam beim ersten Einstich sofort in das foramen ovale. Wären die auf Grund der äußeren > 
abmessungen ermittelten Werte zugrunde gelegt worden, so wäre bei den nicht unerh: 
Abweichungen das foramen ovale nicht getroffen worden. 

Es ist anzunehmen, daß die meisten Fehltreffer beim gezielten Aufsuchen des foramı 
unter Benutzung der Kirschnerschen Beziehungen auf ähnliche Abweichungen zurückz 
sind. In Anbetracht der Gefahren, die durch falsche Einstellung des Zielgerätes und 
bedingtes Danebengleiten des Troikarts entstehen können, möchten wir daher empfehleı 
gezielten Koagulation des Ganglion semilunare erforderlichen Maße nach dem oben besch 
Vorgehen zu ermitteln. 





* Sollte die benutzte Röntgenröhre in den zueinander senkrechten Richtungen verschiedene Ver 
ergeben — was aber praktisch kaum vorkommt, so könnte man an Stelle des geraden Maßstabes eıı 
oder sternförmigen benutzen. 
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‚wendung der Vergleichsmaßstäbe ist ohne weiteres auch für andere röntgenologische 


sen des Schädels möglich. Der Vorteil liegt darin, daß die Aufnahmen sich mit jedem 





Röntgengerät ohne Veränderungen der Apparatur ausführen lassen und daß eine aus- 





N mal 
geit hen 





Genauigkeit erhalten wird, wie eingehende Messungen gezeigt haben. 









Zusammenfassung 





D naue Vermessung von Röntgenaufnahmen des Schädels ist eine notwendige Voraussetzung für di 


f 


ng gezielter Hirnoperationen. Es werden einfache Hilfsmittel angegeben, mit denen Röntgenau 





hfül 


vorgenommen werden können, daß die nachträgliche Vermessung leicht möglich ist. Ihre Anwendung 






hmen So 


elte Hirnoperationen wird beschrieben. Das Verfahren eignet sich auch zur Vermessung anderer Rönt 





ww 







‚aufnahmen. 






Summal 














[he exact measuring of roentgenograms of the skull is a necessary presuppositioı ‚, accomplish aimed 
onerations of the brain. Simple expedients are stated trough which roentgenograms can be taken in a was 
that the measuring later on can be performed easily. Their application for aimed operations of the brain ia 
Iaseribed. The method is also fit for measuring of other roentgenograms F.H 






Ri sume 







La possibilite di prendre des mesures exactes sur les eliches du eräne seule permet des interventions 
h-urochirurgicales &conomiques. Description d’une methode qui avec des moyens simples, permet ensuite di 
nesures exactes sur le eliche. Son application en neurochirurgie. La methode permet aussi des mesures d’autr 






hi S que ceuxX du ceräne. 
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Resumen 








La medieiön exacta de radiogramas del eräneo es una condieiön previa importante para la practica d« 





untadas’ intervenciones endocraneanas. Se senalan procedimientos auxiliares sencillos para realızaı 






proyeeeiones radiogräficas con las que es fäcilmente posible la medieiön posterior del eräneo, Se deseribe la 


utilizaciön de este procedimiento para las intervenciones bien localizadas. El procedimiento sirve tambieı 











ı la medida de otras proVeccıones roentgenolögricas I \/ 
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Über Säuglingspneumonieformen im Röntgenbild 
Von P. Keller 

’ 
„1 


Hit 10 \bbuldung n 


Die Pneumonien (Pn.) stehen als Ursache der Säurlingessterblichkeit neben M 


l,ebensschwäche oder Frühgeburt an zweiter Stelle (Köttren). Wenn der Kl 





folgert, daß man zur Senkung der Mortalität eine optimale Therapie der Säuglin 


muß, dann müssen wir als Röntgenologen die Vorbedingungen hierzu durch eine m " 
sehende und genaue Diagnostik liefern. Dies um so mehr, als der Kliniker weitgel Hi 
Röntgenuntersuchung angewiesen ist, da die Säuglingspn. klinisch uncharakteristisch vı 4 
und meist nur spärliche physikalische Symptome aufweisen. Außerdem ist wie bei viel: P 

. 


Krankheitsbildern die Möglichkeit gegeben, daß der Röntgenologe bei einem Überblick ülı 

genügend großes Krankengut aus dem morphologischen Bild, aus der Verlaufsserie oder 

Art der Lokalisation der Säuglingspn. einen Beitrag zur Erkenntnis der Pathogenese liefern | 
Bevor wir zu eigenen Erfahrungen übergehen, sei eine kurze Übersicht über die Einteilung 

ie Alten 


konstitution als riehtunggebendes Prinzip in den Vordergrund und setzt die Art der Infekt 
| 


der Säuglingspn. nach der bisherigen Lehrbuchmeinung gegeben. Wiskott rückt « 


abwehr in Beziehung zum Alter des Individuums. In den Formen der Lungenentzündungeı 
frühesten Lebensperiode sieht er die Auswirkung einer relativ primitiven Infektionsabwehr. B 
normergischer Beaktionslage erlangt der Infekt geringe lokale Bindung und erzeurt nur ı 
schwache humorale Abwehrreaktion. Dementsprechend sind in der Lunge multizentrische herd 
föürmige Manifestationen zu erwarten. Zu den primitiven Pneumonieformen rechnet man di 
interstitielle Pn., die Bronchopn. mit meist miliaren Herdgrößen, die sog. hilifugale periı 
bronchiale Pn. (Wiskott), die primär abscedierende Pn. sowie auch die paravertehral: 
telektatische Streifenpn. Wiskott rechnet außerdem zu den primitiven Formen noch die P 
der ersten Lebensperiode, die noch unter einer mehr oder weniger intensiven mütterlie 
Protektion entstehen sollen, nämlich die Neonatenpn. sowie die pseudofokale Verziehungspı 
ersten Trimenons. Beim älteren Säugling und besonders beim Kleinkind unterscheidet Wi 
reifere Formen (Reifestadium Il), die er als unifokal ansieht und in fokale Bronoechpn. und | 


vangesformen trennt. Infolge der Art der lokalen Gewebsreaktion und der humoral \ 





sind letztere mehr dern Formenkreis der kruppösen Pn. zugerechnet. Als röntgeı 
Substrat beschreibt Wiskott hierbei eine als teillobär gekennzeichnete Verdiehtun 


von der gleichartigen Verdichtung bei lobären Pn. nieht unterscheidet 


Als dritte Pneumoniegruppe wäre die lobäre kruppöse Pn. zu nennen, die jedoch . 
in ihrem typischen zyklischen Krankheitsbild beim Säugling kaum vorkommen dürft« 
Bei unseren Röntgenuntersuchungen fanden wir als häufigste Pneumonieforn ' 
förmige peribronchiale Verdichtungen, die wir nicht als hilifugale perivasobronechiale Pı l 
als Peribronchitis bezeichnen. Wir wollen jedoch im folgenden vor allem auf eine Pneun 
eingehen, die wir entgegen den bisherigen Angaben gerade beim Säugling außerordent! 
fanden. Es sind dies segmentförmig angeordnete Pn., die sich fast in gleicher Häufigk: 
sleicher Form schon im ersten Trimenon sowie im ganzen Säuglingsalter nachweisen | 


röntgeenologisch als einheitliche Verschattung erscheinen 
Zur Darstellung dieser Segmentpn. bedarf es einer sehr subtilen Untersuchungst: 


Zielaufnahmen in dem für jedes Segment optimalen schrägen Durchmesser. Wir sell 
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I entwickelten Untersuchungstechnik dei 


fliese Segmentpn. erst seit Anwendung der von Esseı 
lungen. In unserem von der Mainzer Universitätskinderklinik (Direktor Prof. Dr. Köttgen) zur 
Röntgenuntersuchung überwiesenen Krankenzgut fanden wir im Jahre 1951 und 1952 (bis Ende 
Pi 127 segmentiormig angeordnete Pn Von diesen 127 Derme ntpa var ın aufflallıver Haufun 
i ımlıch im r. Fällen) das rechte dorsal Odin rlapps nsermend il (sanze l: > ler fl Suh 
seement (R 2a oder b) betroffen. Dann folgten Segmentpn. in der linken Unterlappenspitze (1,6 


in 13 1] illen ferner der rechte Mittellappen mit seinem lateralen NSerement PR 4) mit 1? BEER 


Inner! 1 a4 ‘ . en | 
len Seement {RB 5) mit 7 und schließlich die rechte Unterlappenspitze (R 6) mit 9 Faller 
he il . ! | 
ınriyen Lungenseemente waren ungeflahı ın gleicher Häufirkeit an den restliche: Füllen 
t. An dieser Stelle können leider nur 4 Beispiele von typischen Segmentpn. gezeigt werde: 
verdan n wit ic} lu raten Hinwı 7 














P. Keller 


Wie kann man die besondere Häufung der segmentförmigen Pn. in den dorsalen N: 
und besonders im rechten dorsalen Oberlappensegment erklären ? (Beispiel 1 und 2.) Eı 
bereits auf diese Lokalisation hin. Er nennt diese Stelle Winkelgegend und spricht vo: 
bronchus und Winkelpn., lehnt aber die Bezeichnung Segmentpn. ab. Nach Engel soll 
in diesem Bereich deshalb so häufig sein, weil ein sehr kurzer Bronchus dorthin führe ı 
Gegend weitgehend subpleural liege. Nach Engel soll insbesondere die Pleura (auc| 
interlobaris) in der Weiterverbreitung des Infektes eine große Rolle spielen. Das star] 
wiegen der Winkelpn. rechts erklärt Engel aus dem Fehlen des Ober-Mittellappenspalt 
Wir glauben dagegen die Bevorzugung des rech- 


ten dorsalen Oberlappensegmentes eher darin 















a) Abb. 2. Ru., Sigrid, Alter: 23 Tg., Nr. 4232. 
a) Übersichtsaufnahme: Trübung im linken OG mit hilusradiär ausgerichteten Schattenstreifen. b)Z 
nahme: (v.d.]I) Verschattung des linken dorsalen O.L.-Segmentes (L. 2)(=-). Angedeutete segementf 


Verschattung des linken anterior-basalen Segmentes (L 8) (+). (Man beachte die Ähnlichkeit beider I 


den Bildern der sog. hilifugalen perivasobronchialen Pn.) 


suchen zu sollen, daß in den nach hinten verlaufenden Bronchus wesentlich häufiger als in aı 


Bronchien Sekret, dem Gesetz der Schwere folgend, einfließt. Der Säugling liert für gewöl 


auf dem Rücken. So kann man sich leicht vorstellen. daß bei einer Bronchitis Sekret aus 


Mündungen des gegenüberliegenden apikalen und anterioren ROB abwärtsfließend üı 

dorsalen ROB gelangt. Begünstigt wird dieses Einfließen, sogar schon die Stagnation des Sek 

durch die noch mangelhafte Funktion des Flimmerepithels des Säuglingsbronchus und deı 

mangelhaft ausgebildeten Hustenreflex. Während also die ventralen Bronchien sich I 

reinigen, wird sich das Sekret und damit das keimhaltige Material in den dorsalen Broı 
9 


ansammeln, was besonders den R 2 betrifft, weil die Seementbronchien R I und R3 unmitt: 


gegenüber münden. Der ROB ist nicht nur durch seinen Abgang aus einer Trifurkatioı 
Verlauf nach hinten besonders gefährdet. Es ist anzunehmen, daß bei den häufigen Infekt 
des Nasen-Rachenraumes im Säuglingsalter keimhaltiges Sekret im Inspirationsstrom 
abwärts fließt und nicht selten in die Trachea aspiriert wird. Wegen des gestreckten Veı 


und des größeren Kalibers des rechten Hauptbronchus wird das Sekret hauptsächlich in den | 


einfließen und zuerst in die dorsalen Bronchialäste, zuerst also in den R 2 gelangen. Bekanı 
dringen Fremdkörper in der Mehrzahl in den rechten Hauptbronchus ein. Kontrastmittel, 
Trachea gebracht, fließt ebenfalls bevorzugt nach rechts und beim liegenden Patienten 
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4 
in d« ı dorsalen ROB. Auf das Ein- 
Nie! von eitrigeem Sekret bei 


Kinusitis u. dgl. in die Trachea 
Jınd die Bronchien, sogar bei Er- 
\vachsenen, weisen besonders fran- 
yösische Autoren! hin. Ihnen zu- 
folge wird das Sekret im Schlaf 
aspiriert, wodurch Bronchitis und 
Bronchiektasen verursacht oder 











interhalten werden sollen. 

Der weitaus geringere Befall 
les linken dorsalen O.L.-Segmen- 
tes erklärt sich aus den angeführ- 
ten Gründen und aus den ande- 
ren anatomischen Verhältnissen 
des dorsalen 1.O.B. Er geht näm- 
lieh nicht aus einer Trifurkation 





27 i Abb. 3. Schu., Brigitte. Alter: knapp 1 Jahr, Nr. 792 
am tiefsten Punkt nach hinten knapp ! Jahr, Nr. 792 " 
ab, sondern entspringt weiter peri- a) Übersic htsaufnahm« . Tı ıbung les rechten Oft 5, VOlI all m des 
| us dem apikalen Bronchu paravertebralen Abschnittes, die sich auch noch unterhalb des 
aus de { ale h S. . & . 
pher a I rechten Hilus bis in den Herz Zwerchfellwink« fortsetzt. b) Zielauf 


Trotz des rönteenologisch als nahme (v. d. II, mehr frontal): Verschattung des R ? ‘ ınd des 
unifokal dargestellten Erschei- parakardialen Segmentes (R 
nungsbildes der segmentförmigen Pn. des 
Säuglings halten wir diese nicht für eine 
reifere Reaktionsform und möchten sie nicht 
etwa in das Reifestadium II nach Wiskott 
einordnen. Im histologischen Bild dieser Pn. 
herrscht das bunte Bild der konfluierenden 
Broneho-Pn. vor?. Wir nehmen an, daß die 
Segment-Pn. entsprechend der besonderen 
Pathophysiologie des Säuglings einer primi- 
tiven Reaktionsform der Lunge auf den In- 
fekt entspricht, die weder durch passive ma- 
ternelle Immunisierung noch durch eine er- 
worbene aktive Immunität beeinflußt ist. 
Die geringe örtliche Abwehr zeigt sich oft in 
lem Nebeneinander ausgedehnter Peribron- 
chitiden und manchmal mehrererSegmentpn. 
Es fehlt jede Lokalisierung auf den Ein- 


bruchsort. Es fehlt die schlagartie ein- 





setzende humorale Abwehr, und es fehlt 
endlich der zyklische Ablauf des klinischen \bb. 3 
Bildes. 

So entsteht der Eindruck, daß es sich bei der Reihenfolge Peribronchitis, Subsegmentpn. und 
Segmentpn., die wir oft hintereinander oder kombiniert ablaufen sehen, um eine quantitativ: 
Abstufung des Infektes handelt. Dabei kommt es nur zur Peribronchitis oder durch weitere endo 

! Nach einem Vortrag von Prof. Delarue im Pathologischen Institut der medizinischen I tät in P 

25. 6. 1952. 
® Mündliche Mitteilung von Priv.-Doz. Dr. Faßbender, Oberarzt les Pathologischen Institutes 


Universität Mainz 








und peribronchiale Ausbreitung z 
tion eines Subsegementes oder eiı 
Seementes, wobei der Seementbhr: 
seinen Ästen im Mittelpunkt der ] 
breitung steht. Die primitive A! 
undifferenzierten normergischen 
mus begünstigt ganz offenbar das 


Abb. 4 

Ke., Walter. Alter: l yE Mon., Nr. 540 
a) Übersichtsaufnahme:: Verstärkte Zı 
rechten Mittelgeschosses. 

b) Aufnahme in Lordosestellung: Fein: 
miger Schatten unterhalb des O.M.-Sı 
c) Frontale Zielaufnahme: Verschattun: 
ralen M.L.-Segmentes (>). 





Abh. 4a 





Abb. 4b Abh. 4« 


Wirksamwerden mechanischer Faktoren. Wieweit Dystelektasen bestimmter Lungenabsec! 
der Infektion Vorschub leisten, oder inwieweit der Verschluß kleinster oder größerer Broı 
durch einfließendes Sekret zu Verschlußatelektasen und damit zu einer Berünstieung der | 
tion führt, vermögen wir nicht zu entscheiden. Wahrscheinlich sind für das Entstehen 
seementförmiger Pn. des Säuglings mehrere Ursachen gleichzeitig verantwortlich zu mach: 
Nach unseren Erfahrungen ist die segmentförmig angeordnete Pn. eine der häufi 
Formen der entzündlichen Lungenerkrankungen im Säuglingsalter. Wir nehmen an. daß eiı 
der von Engel so genannten paravertebralen dystelektatischen Pn. ebenfalls Segmentpn 
spricht. Wir sahen beispielsweise öfter Kombinationen von Pn. des dorsalen ROL (oft nu 
apikalen Astgebietes des R 2) mit dem Unterlappenspitzensegment und dem parakardialeı 
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2 


dem erobasalen Segment (Beispiel 3). Es ist leicht zu verstehen. daß solche Lokalisationen 
$on >: ;mentpn. als paravertebrale Streifenpn. bezeichnet werden. Außerdem dürfte auch ein 
y Teil di: Sog. hilifugalen perivasobronchialen Pn. als Segmentpn. zu klären sein (Beispiele 1 und 2 
Eine nervale Entstehungsursache im Sinne Sturms möchten wir für die überwierende 
alehrzuhl der Segmentpn. des Säuglings nicht annehmen, da ein vegetativ nervös gesteuerter 


Ablauf des Infektes in keiner Weise zu erkennen ist. 


Zusammenfassung 
Bei den Röntgenuntersuchungen der Säuglingspn. haben wir die Erfahrung gemacht, daß im Gegensat 
bu den bisherigen Schrifttumsangaben sehr häufig Segmentpn. vorkommen. Für das Zustandekommen ds 


g Korme ntpn. des Säuglings nehmen wir in der Regel nicht eine maßgebliche nervale Beeinflussung im Sinne Sturms 


an, wir deuten vielmehr die häufige Kombination von nebeneinander ablaufender Peribronechitis, Subseementpı 
Aller Segmentpn. als quantitative Abstufung des sich endobronchial und peribronchial ausbreitenden Inf 


#1r0tz des röntgenologisch unifokal erscheinenden morphologischen Bildes rechnen wir diese Segmentpn. zu 


Kien primitiven Reaktionsformen der Säuglingslunge auf den Infekt. Die auffällige Häufung der Segementpi 
&:n rechten dorsalen O.L.-Segment wird durch die anatomische Lage des dorsalen ROB erklärt, die das | 
Sießen von keimhaltigem Sekret besonders begünstigt. In diesem Zusammenhang wird auch auf die Möglie} t 


ler Entstehung vieler Pn. durch Aspiration keimhaltigen Sekretes aus dem Nasen-Rachenraum hingewiesen 


Summar\ 


At the, roentgenexaminations of pneumonia in infaney we have made the experience that contraı 
to the hitherto accounts in the literature segment pneumonia occur very often. For the achievement of th 
segmentpneumonia of the suckling we as a rule don't assume a deeisive nervous influence in the sense of Sturn 
we rather explain the frequent combination of peribronchitis, subsegmentpneumonia or segmentpneumonia 
coming off at the same time as a quantitative gradation of the infeetion spreading endobronehial and peri 


bronchial. In spite of the roentgenologie morphologie pieture appearing unifocal we look at these segment 


a 


pneumonias as primitive forms of reaction of the infants lung on the infeetion. The remarcable accumulatioı 
of the segmentpneumonia in the right dorsal segment of the upper lobe is explained through the anatomii 


position of the dorsal RUB, which specially favours the inflow of septie seeretion. In this connection also th« 


va 


2 possibility of the origin of many pneumonias through aspiration of septie secretion out of the nasopharynx 





E 

2 ıs shown. F.H 

R 

E Resume 

3 L’etude radiologique de la pneumonie du nourrisson nous a montre que, au contraire de ce qui est I 
Z plus souvent deerit, les pneumonies segmentaires sont frequentes. IT| ne nous semble pas que l’innervation 


j pulmonaire joue dans la rögle, comme le veut Sturm, un grand röle dans la localisation de la pneumonie. Nous 
pensons plutöt que, puisqu'on rencontre souvent une peribronchite accompagnce de pneumonie segmentaire 
E| ou subsegmentaire, il ne s’agit lä que de manifestations differentes d’un meme processus infeetieux Aa voie de 
; developpement endo-et peribronchique. Malgr& le caractöre radiologique localise de l’affeetion nous pensons 

que ces pneumonıes segmentaires representent une reactıon prımaıre du poumon en reponse a une atteınte 


infeetieuse. La fröquence de la pneumonie segmentaire du segment dorsal du lobe superieur s’explique par la 





situation anatomique qui facilite tout particeulierement l’aspiration des seeretions chargees de bacilles. Il est 


meme possible que beaucoup de pneumonies soient dues a l’aspiration des seeretions infeetees rhino-pharvngees 


Resumen 


En las exploraciones radiolögie ıs ds las neumonias del lactante, el autor ha podido comprobar que, contra 
rnamente a las afirmacıones que se encuentran en la bibliografia, estas neumonias suelen ser con gran 


segmentarias. En la formaciön de la neumonia segmentaria del lactante, el autor, en general, no acepta la 


genesis neurogena en el sentido de Sturm sıno que, como eonsecuencıa de la perıbronquıitis que suele acompanaı 


Ireeuentemente a estas neumonias segmentarias o subsegmentarias, se trata de una graduaeciön euantitativa 
de una infeceiön peri y endobronquial. A pesar del euadro morfolögieco que desde el punto de vista radiolögieo 
Iparece como unifocal, estas neumonias segementarias deben interpretarse como formas de reaceiön primitivas 


el pulmön del lactante frente a la infeceiön. La freeueneia llamativa de la neumonia del lactante a nivel del 
seemento dorsal derecho del löbulo superior se explica como eonsecuencıa de la sıtuaeıön anatomıca del löbulo 
Superior y su segemento dorsal a la derecha. En este sentido se diee que la aspiracıön de secr« n ricaen geı 


ıes desde la cavidad nasofaringea se ve favorecido por la posiciön de este segmento,. L.M 
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d. Kinderhk. 1942, 


Hospital de ( linicas, Buenos Aires { Argentinien )' 


Die laparoskopische Cholangiographie 


(direkte Cholangiographie) 
Von M. Royer 
Mit 20 Abbildungen 
Die Schwierigkeit der Diagnostik der Erkrankungen der Gallenwege hat die Schaffung 


Untersuchungsmethoden notwendig gemacht, welche die Erkennung des morphologischen u 
funktionellen Verhaltens dieser Organe erleichtern. Die Choleeystographie und die Duordena 


sondierung werden laufend angewandt. Die Vorteile und Mängel dieser Verfahren sind bekannt 
Die Diagnostik der Gallenblasenerkrankungen wird in einer beträchtlichen Anzahl von Fälleı 
ermöglicht, wenn der C'ysticus frei ist; die Diagnose der Ausschaltung der Gallenblase läßt sie] 
mit großer Wahrscheinlichkeit begründen. Dagegen sind die organischen Veränderungen deı 


übrigen Gallenwege (Cysticus, Hepaticus, Choledochus) sehr viel schwieriger zu untersuche: 


Wenn dort ein Hindernis vorliegt, ist seine Natur vor der Operation selten bekannt. Di 


funktionellen Störungen sind überdies bisher nur in unvollkommener Weise erforscht. 
Es gibt radiologische Verfahren, welche es erlauben, die Gallenwege vollständiger als n 


den oben erwähnten zu untersuchen. Diese sind: Die Cholangiographie im Verlaufe der Operatio: 
(Mirizzi), die Cholangiographie mit manometrischer Kontrolle während der Operation (Malle! 


Guy), die postoperative Cholangiographie und Radiomanometrie der Gallenwege (Carol 
Diese sehr wichtigen Methoden können nicht laufend angewandt werden, da für ihre Durehführw 
der Kranke sich einer Laparotomie unterziehen muß. 

Vor einer Anzahl von Jahren habe ich gedacht, es wäre vielleicht möglich, ohne Operat 


zu cholangiographischen Dokumenten zu gelangen, wenn man die Gallenwege mit Hilfe (de 


Laparoskops mit einem Röntgenkontrastmittel füllen könnte. 
Wir haben unsere ersten Versuche im April 1940 begonnen und unsere ersten Erg 


nisse im November 1941 in der Gesellschaft für Gastro-Enterologie in Buenos Aires bekannt 


gegeben. Lee (1941) schlug unabhängig von uns ein analoges Vorgehen vor; Ergebnisse hat 
bisher nicht veröffentlicht. 

Technik. Die Technik der Methode läßt sich in zwei Abschnitte einteilen. Zuerst muß m 
eine Laparoskopie machen, um alsdann die Cholangiographie durchzuführen. 


! Nach einer am 13. Mai 1952 im Univ.-Krkhs. Hamburg-Eppendorf gehaltenen Gastvorlesung. 
setzung aus dem französischen Original von Hans Heinrich Berg, Hamburg. 
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Die laparoskopische Cholangiographi 641 
aroskopie. Die laparoskopische Untersuchung kann mit einem beliebigen der bekannten 
nte (Hennig, Kalk, Ruddock) durchgeführt werden. In Amerika wird gegenwärtig 
en die Apparatur von Ruddock angewandt. Ich habe meinerseits lange Zeit mit diesem 





Instı 


amn 

Instrument gearbeitet, welches große Vorzüge besitzt. Sein wesentlicher Nachteil liegt in der 
Dicke seines Trokars (10 mm), welches bei seinem Gebrauch eine verhältnismäßig große Wund 
“#nung zur Folge hat. 


Dieses Instrument ist geschaffen, um in die Bauchhöhle durch die Linea alba einzudringen. 
d.h einem Ort, wo das parietale Peritoneum an der Wandung fest angeheftet ist. Die cholangio- 
sraphische Methode, welche wir anwenden, verlangt, daß das Instrument 6—10cm von der Median- 

nie entfernt eindringt, d. h. in einer Gegend lockerer Anheftung des Peritoneums an die Bauch- 
and 

Unter dieser Art Umständen hat sich die Anwendung des Ruddockschen Instrumentariums 
Is schwierig erwiesen. Diese Gründe führten mich dazu, mit einem sehr einfachen Apparat! zu 
rbeiten, dessen Trokar nur 5mm Durchmesser hat: infolgedessen ist die gesetzte Verletzung 
sering und die Einführung in die Bauchhöhle kann an beliebiger Stelle erfolgen. 

Cholangiographie. Instrumente. Zur Durchführung der laparoskopischen Cholangio 
sraphie ist es erforderlich, bereitzustellen: Spezialnadeln, einen Suchstab und ein Kontrastmittel 

Spezialnadeln. Jede derselben ist aus zwei Teilen zusammengesetzt: Einer Kanüle und 
ler eieentlichen Nadel. Die Kanüle hat 1.5 mm Durchmesser und 7 em Länge. Die Nadel gleitet 
m Inneren der Kanüle und ist 17 em lang bei einem Durchmesser von | mm: an ihrem distalen 
Ende trägt sie eine noch feinere Nadel von 0,5 mm und 15 mm Länge; das ist der Teil, welcheı 
lazu bestimmt ist, in die Gallenblase einzudringen. 

Der Suchstab (tige exploratice) — eine Sonde aus Stahl von 0,5 mm Dicke und 20 em 
Länge, welche in einer Kanüle von 1.2 mm Durchmesser läuft. dient zur Verschiebung von 
Organen (Netz, Darm), welche die Sicht auf die Gallenblase beeinträchtigen können. 

Kontrastmittellösung. Wir verwenden lediglich jodhaltige Kontrastmittel in wäßrigeı 
Lösung. Die Präparate, welche zur Ausscheidungspvelographie bestimmt sind, sind besonders 
empfehlenswert (Nosylan, Abrodil, Hippuran, Nytasom, Diodrast 

Technik. Es ist hier nicht möglich, die Technik der Cholangiographie in allen Einzelheiten 
useinanderzusetzen (Rover, 1948). Im wesentlichen handelt es sich darum, Leber und Gallen- 
blase mit Hilfe des in die Bauchdecke ein wenig unterhalb des Leberrandes und 3—4 Querfinger 
seitlich der Mittellinie eingeführten Laparoskops zu markieren. Wenn die Gallenblase nicht sicht 
bar ist, weil Netz oder Darm im Wege sind, muß man sich des Suchstabs bedienen. 

Die Spezialnadel wird 2-3 cm vom Laparoskop entfernt eingeführt, und unter steteı 
Kontrolle durch das Auge wird der Fundus der Gallenblase punktiert: einige Kubikzentimeteı 
Galle werden aspiriert, um ein mikroskopisches und bakteriologisches Studium durchzuführen 
Alsdann wird das Kontrastmittel in die Gallenblase eingeführt. ohne die Kontrolle durch das 
Auge aufzugeben; 20—50 cem der Flüssigkeit sind je nach den Umständen erforderlich. Die 
Röntgenaufnahmen werden alsdann in den verschiedenen Positionen angefertigt. 


Ergebnisse 
Vormale Gallenweg: 


Bei den Personen, deren Gallenwege sich normal verhalten, ist das cholangiographische Bild 
im allgemeinen charakteristisch. 

Die Gallenblase erscheint ein wenig größer als bei der Choleeystographie, der Cystieus stellt 
sich mit den Heisterschen Klappen deutlich dar: Sehr wichtig ist, daß die intrahepatischen 
Gallenwege nicht gefüllt sind, während der Choledochus sich fein abzeichnet und das Kontrast 


mittel in das Duodenum übertreten läßt. 


! Hergestellt von Drapier (Paris). 
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Hier ein Beispiel 
Normale Gallenwere 

H. Pont. Mann. Nr. 27094 
in der Gallenblasenreeion 
graphie: Gallenblase mit schl: 
zentration; mäßige Entleeruı 

Cholangiographie Nr. 79 
Gallenblase. Hepaticus kauı 
Choledochus nicht erweitert 
tritt ins Duodenum (Abh. ] 

Auf Grund der erhalten: 
Cholangiogramme konnten 
mische, physiologische und pat 
Schlüsse ziehen. 


A. Anatomische An 


Unterscheiden muß maı 
achtungen in Bezug auf die G 
und in Bezug auf die Gallenwer« 

Volumen der Gallenbl 
Volumen der menschlichen Ga 





wurde an der Leiche gemessen (Ti 
Abb. 1 ’ . 

- Gerard, Grav usw.) oder mit H 
Normale Gallenwege. Gallenblase von normaler Form und C'holeex stographie (Bovden, 19% 
Größe. Ü » :hus zart (3,5 \,g sichtbar paticus . j y 
röße holedochu zart 3,5 mm), gut sichtbar. Hepaticu eine Methode. welche die Berech: 
nicht sichtbar. Guter Übertritt ins Duodenum. (H. Cont., 

Beobh. 79.) 


Volumens in genauer Weise gestat! 


Fehlerbreite dieser Methode beruht bı 


ders auf der Tatsache, daß die Gallenblase selten voll ist, wenn man im nüchternen Z 
untersucht, wie das während der Laparoskopie und während der Choleevstographi 
ist; infolgedessen müssen die Ziffern, welche Boyden als das normale Volumen der Gall 
angibt (14,3-—43,5 cem beim weiblichen und 21.3 bis 50,7 cem beim männlichen Geschle: 
zu niedrig angesehen werden. Diese Fehlerquelle aber fällt bei der Füllung der Gallen) 
Kontrastmitteln bei der Laparoskopie fort; sie ist auch nicht zu stark gefüllt, da ( 
der Flüssigkeit durch den Choledochus abläuft. 

Mit Tawil und Schabelman (1949) habe ich bei 24 Männern und 11 Frauen das \ 
der Gallenblase nach der Füllung durch Punktion mit der Methode von Siffert gemess: 
männlichen Geschlecht schwankt das Volumen zwischen 17,8 und 71.4 cem (im Mittel 46,6 
beim weiblichen Geschlecht schwanken die Ziffern zwischen 24.9 und 52.3 cem (im Mittel 

Gallengänge. Der Ductus eysticus stellt sich in der Regel sehr deutlich dar mit 
Heisterschen Klappen, welche sich gut abheben. Der Ductus choledochus ist im allgen 
zylindrisch, aber sein Durchmesser kann im mittleren Abschnitt ein wenig größer sein, « 
ihm dann ein spindelförmiges Aussehen. Um einen Choledochus als normal anzusprech« 
er auf alle Fälle dünn sein. Die Feststellung des Fehlens einer Erweiterung ist dann 
wenn der Kanal weniger als smm Durchmesser auf den Röntgenbildern aufweist. 

Topographie des Duectus choledochus. Das topographische Verhalten des D 
choledochus wurde durch Mazure, Kohan und Rover (1948) auf Grund des Studiun 
39 laparoskopischen Cholangiographien bei normalem Choledochus und 50 Röntgeı 
suchungen bei Personen von verschiedener Körperkonstitution beschrieben. Der Vorteil 


Methode ist darin gelegen, daß man lebende Individuen ohne die durch die Laparotomie bed 
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Die laparoskopische Cholangiographı 5093 





inderungen beobachten kann, und bei denen es möglich 





Yrgal 
it, di we der Eingeweide in ihren Beziehungen zum Skelett in 
korrektcı Weise zu studieren. 
Hierbei ergab es sich, daß der Endteil des Ductus choledochus , 
R 7 


im Mittel 2,97 cm unterhalb und 4.14 cm seitlich des unteren Randes 


Lendenwirbels gelegen ist. Dies ist im allgemeinen eine Large 


(les l. er 
lie etwas höher ist als allgemein angenommen. [ [ ] u 
In der Praxis kann sich der Endteil des Ductus choledochus | | | 
stwa 3 gute Fingerbreiten oberhalb und 2 fingerbreit seitlich des | | | 
Nabels projizieren. Diese Zone und infolgedessen die benachbarte \ 
nankreatische Zone liegt oberhalb der Pankreas-choledochus-Zone, ‘ec \2 lz 
en sie Chauffard beschrieben hat. \bb. ? 
Die Konfiguration des terminalen Choledochus muß gut ge- a a ann 
kannt sein (Royer und Solari, 1944). In der Tat beobachtet man zus choledochus (schemat iscl 


fast immer, daß das Profil dieses Organs mit einer schrägen Kante 
endet. Die Linie, welche diese Abschrägung bildet, kann geradlinig, konvex oder konkav sein 
\bb. 2). Die beschriebene Konfiguration würde in gleicher Weise an den autoptischen 


Präparaten beobachtet, obwohl sie in diesen Fällen weniger charakteristisch ist 


B. Physiologische Angaben 

Mit der Hilfe dieser Methode konnten wir die Entleerung der Gallenblase und den Durchtritt 
des Kontrastmittels durch den Choledochus beobachten. Entleerung der Gallenblase. 
Die besonderen Kennzeichen der Gallenblasenentleerung sind 

l. Die Gallenblase kontrahiert sich einförmig, ohne ihre 
Gestalt zu verändern. Nach einer fettreichen Mahlzeit (Milch 
Sahne, Ei) wurde die Gallenblase in regelmäßigen Abständen 
radiographiert; es war unmöglich, das Vorhandensein von 
peristaltischen Wellen festzustellen. 

2, Die Geschwindigkeit der Entleerung ist unter diesen Um- 
ständen geringer als bei der klassischen Cholecystographie. In 
ler Tat vergehen etwa 2—3 Stunden, um dieselbe Entleerung 
zu erhalten, welche man bei der Choleeystographie innerhalb 

ın einer Stunde beobachtet. 

3. Bei fast allen normalen Gallenblasen ist es im Verlaufe 
der Entleerung möglich, Kontraktionen in ziemlich beträcht 
licher Anzahl (10-30 pro Gallenblase) zu beobachten, welche 
nur die Schleimhaut zu betreffen scheinen (Abb. 3). Diese Kon- 
traktionen schienen für den Entleerungsvorgang nicht hinder- 
lich zu sein; sie ähneln sehr den Haustren des Diekdarms. 

Diese Segmentationen wurden lediglich bei normalen 
Gallenblasen beobachtet. 

Entleerung des Duetus choledochus. Die Kontrast- 
Hüssigkeit durchläuft die Gallengänge durch einfache vis a 
tergo. Ich hatte nicht ein einziges Mal die Gelegenheit, eine 


peristaltische Bewegung zu sehen, und zwar weder in der Höhe 





ies Hepaticus noch im Verlaufe des Choledochus. 


Dieses Ergebnis ist in Übereinstimmung mit dem histo- Abb. 3 
logischen Verhalten der Gänge, welches fast völliges Fehlen we 
> . . . . . ın1S Sale xor Ionen ın 
Muskelfasern aufweist, sowohl im Verlauf des mittleren allenblase nach Fettmahlz: 


und oberen Choledochus wie in dem des Hepaticus. Gelm.. Beob. 102 
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Kine ziemlich große Anzahl ı 
tern [Mirizzi (8), Me Dougall ( 
Guy usw.] sprechen von einer ( 
Peristaltik wie von einer anerka 
sache. Ich konnte mit Solari (194 
tischen Präparaten zeigen, daß « 
war, in vitro bei der Radiograph 
tische Wellen vorzutäuschen, wenı 
der Füllung des Choledochus mit 
langsam Lipiodol injizierte; wenn 
diese Mischung mit einem wäßrig« 
mittel anstellte, ist es nicht mög] 
Bilder zu erhalten 

Infolgedessen sind Bilder von | 
auf Cholangiogrammen Kunstprodul 
der Unmöglichkeit der Mischung der ( 
dem Jodöl. 

Die Tatsache, daß normalı 
intrahepatischen Gallengänge niel 
werden, erklärt sich daraus. daß die K 


flüssiekeit weniger Widerstand findet 





Übertritt ins Duodenum als für das Aı 
\bb. 4 in die Leber. 


Gallenblase ausgeschaltet und normaler Choledochus Phusiopatholoei: 


Steinblase, weiße Galle enthaltend ; Choledochus nicht 

erweitert (6,5 mm). (R. Cort., Beob. 343.) Es ist sehr wichtig zu wissen, w 
Durchmesser des Choledochus bei deı 
nellen Störungen der Gallenwege verändert: sozusagen handelt es sich darum, zu er! 
eine Vermehrung des Innendruckes des Choledochus immer von einer Erweiterung 
dochus begleitet ist oder nicht. 

Choleey stektomie. Oddi scheint der erste gewesen zu sein. welcher eine Erweiteı 
Choledochus nach der Choleeystektomie beobachtet hat. Die experimentellen Ergebı 
Hund lauten verschieden (Judd und Mann (5). Rost (10), Bereh. Sandblom und | 
Colp und Doubilet (4) usw.): die Erweiterung wird in einer gewissen Anzahl von | 
obachtet, aber die Erhöhung des Druckes im Choledochus bleibt aus. Am Menschen hat P 
(9) den Choledochus an 527 Leichen mit normalen Gallenwegen gemessen und hat einen ı 


Umfang von 12,1 mm gefunden; bei den choleeystektomierten lag das Mittel bei 20,0 mı 
Die normalen Ziffern von Puestow sind niedrig, da sie einer Innenweite des Ga 


2,53 mm entsprechen ; andererseits hätte auch der Duetus choledochus der choleeystektor 


Fälle beim Zeitpunkt der Operation erweitert sein können. Puestow selbst (9) hat 


| 


daß der Sphinktertonus bei den Choleex stektomierten herabresetzit war. Aber er belegt « 
mit zahlenmäßigen Werten. 

Ich persönlich habe beobachtet 

l. Eine Patientin, welche S Jahre vorher choleeystektomiert war und keine Erweiteı 
C'holedochus aufwies. 

>. 5 Kranke mit Ausschaltung der Gallenblase und weißer Galle in derselben ohn« 


docehuserweiterung (Abb. 4). 


3. 3 Kranke mit Ausschaltung der Gallenblase durch Steininhalt, welche keine Erw: 


des Duetus choledochus aufwiesen 
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\hbh.5 \bh th 


h.5. Steingefüllte Gallenblase; Choledochus normal. Duetus « ) ' ) r der () | 11 
ıfond 6R. cd (ım Beoh 355 \bb th Lithia ı der Gallenblase ind li Puetu e} l l Id 
eholedochus erweitert ’» mm), mit 2 Steinen, eıner derselben on N t ( I \ > } En 


Hvpertonie des Sphinkter Oddi. Ich beobachtete 3 Kranke mit Druckerhöhung im 
Duetus eholedochus, welche keine Erweiterung desselben aufwiesen. Die Druckwerte bei der 
Operation lagen bei 35, 47-51 und mehr als 60 em (normale Werte 12 15 em 

\lle diese Tatsachen bekräftigen mich in der Auffassung, daß die funktionellen Störungen 


es Tonus im Duetus choledochus den Durchmesser desselben nicht verändern 


Lapraroskonisch: { holanzıorraphıe het einıeen / rkran ın / [er li Fr 


Die Steinkrankheit sowohl der (allenhlase wıe atıe h der (‚all ll rııre lalst 16 h TIER Hılk der 
Methode laufend erkennen 


I»: Sfeınkranlkheıt der fsallent 


Der Steininhalt der Gallenblase wird im allgemeinen sehr jeicht erkannt 

Hier einige ;eispiele 

Steininhalt in der Gallenblase: Gallenwegre normal. R. de Gim., 3Sjährige Frau 
\r. 3266. Träge Verdauung und Druck seit einem Jahr. Zeitweise Schmerzen im rechten Obeı 
uch, in die rechte Schulter ausstrahlend Murphvscher Druckpunkt Choleevsto 
graphie: Gallenblase nicht sichtbar. Bei der Duodenalsondierung guter Entleerungsretlex deı 
Gallenblase. Cholangiographie Nr. 355 (18. 7. 1950). Große Gallenblase mit vielen Cholesterin 
teinen, Langer Uysticus, welcher vor einem normalen Choledochus verläuft (Abb. 5 

Kiner der hauptsächlichsten Vorteile der Methode besteht nieht nur in der exakten Kı 


nung der Gallenblasenveränderungen sondern auch ın der Auskunft über den Zustand deı 


(allengänge. Wenn der Chirurg ganz sicher weiß, daß der Cvstieus he patieus und choledochu 
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Abh. 7 


Lithiasis der Gallenblase und des Choledochus. Die Steine sind besser sichtbar (links 
wenn die Menge des Kontrastmittels geringer ist. Odditis. Ductus Wirsungianu 


sichtbar. (Const. But., Beoh. 352.) 


normal sind, kann auf die Exploration der tiefen Gallenwege verzichtet werden. Der Zeit 
für die Operation wird abgekürzt mit allen Vorteilen, die das mit sich bringt 

Wir haben 21 Kranke unter diesen Bedingungen beobachtet. 

Die Steinkrankheit der Gallenblase kann einmal von der Hypertonie im Gebiet des Sp 
Oddi, ferner von einer Entzündung des Kanals (Choledochitis, Odditis) und schließlich 
C'holedocholithiasis begleitet sein. 

Die hvpertonische Dyskinesie, welche die Lithiasis begleitet, ist ziemlich häufig ( 
ebenso wie die entzündlichen Zustände des Hauptgallenganges (5 Fälle). Unter solch 
ständen führt die einfache Cholecystektomie in der Regel nicht zu einer Heilung des Kı 


Lithiasis des Hauptgall. nzangs 


Die Steinkrankheit des Hauptgallengangs ist im allgemeinen mit Hilfe der laparosk: 
Cholangiographie leicht zu erkennen. Der Choledochus und der Hepaticus scheinen mel 
weniger erweitert, und die Steine, welche fast immer Cholesterinsteine sind. heben sich deut 


Mit der Diagnose der Choledocholithiasis allein ist es nieht getan: man muß dem (Cl 


auch die Zahl und Lage der Steine im einzelnen angeben können. ob sie im Endstück des D 


choledochus eingekeilt sind und ob eine Entzündung des terminalen Choledochus besteht 


| [Z jaı hu r De ınınhalt ın di r Gall: nblas:ı und ım ( hol: do: hus ohn:i Kolıkı n und ohn: / 
Vain., Frau von 41 Jahren, Nr. 4754. Hautjucken ohne Schmerzen seit 2 Monaten 
nender leichter Ikterus. Negative Choleey stographie. Duodenalsonde: Man erhält keine | 


galle. Cholangiographie: Nr. 306 (26. 8. 1949). Vergrößerte Gallenblase mit mehreren St 
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\hbh N 
hb.8., Solitärstein im Duetus choledochus, nicht eingekeilt ; Odditis,. Choledochn tert (PO ımı | 
m Kontrastmittel umgeben. Das KEndstuck de Duetus eholedochus ınt lan ! \r Berl 107 
bh. 9. Choledoecholithiasis mit zahlreichen Steinen und Choledoechitı ce loehus 01 ) 
ın von >20 mm ım mittleren Abschnitt, eın weiterer NStein n 4 mm 'n Ist ii em .D 
>> mm de Gang ind dureh einen entzundlichen Prozeu rent 8 ' 3 ) Il 


| 


rweiterung der intrahepatischen Gallengänge. Choledochus stark erweitert (25 mm) mit 2>Steinen 
nerhalb der Endigung. von denen einer eingekeilt ist (Abb. 6 

Operation (Dr. Saravia) 10.9. 1949. Operative Bestätigung des Befunde 

Steinkrankheıt der Gallenblase und des Ductu huledoch Oddıt 

Const. But., 54 jähriger Mann, Nr. 3896. Beginn vor 3 Monaten mit Bauchschmerzen, welch 
en Oberbauch ergriffen und insbesondere nach rechts ausstrahlten und mit Fieber und Bauch 
Ieckenspannung einhergingen. Choleeystographie: Keine Darstellung der Gallenblase. Duodenal 

ndierung: Kein Gallenblaseninhalt zu erhalten Cholangiographie Nr. 352 (26. 6. 1050). Gallen 

ıse, reichlichen Steininhalt umfassend; erweiterte intrahepatische Gallenwege. Choledochn 
erweitert mit mehreren Steinen. Odditis. Ductus Wirsungianus normal sichtbar (Abb. 7 


Operation (Dr. Pinero) 28.9. 1950. Bestätigung bei der Operation 


Lieberkoliken durch Ch ledocholıthıa olıma / [er 


El., Ant 65 jähriger Mann, Nr. 4434. Drei Leberkoliken innerhalb von 3 Monaten (eim« 
ierselben mit Fieber). Dunkler Urin nach den Anfällen. Keine Darstellbarkeit der Gallenblas 
ei der Choleeystographie Duodenalsondierung: Mäßige Entleerung der Gallenblase. Cholanııo 
zraphie Nr. 407 (21.6. 1951): Gallenblase ohne Steininhalt. Hepatieus dilatiert (14 mm). Chol 

hus stark erweitert (20 mm) mit 2 Steinen von 1215 mm, nieht eingekeilt. Terminaler 
Chnl 


locehus fadenförmie Odditis (Abb. 8 


Operation (Dr. A. Bex 14. 7. 1951: Bestätigung bei der Operat 
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Ikterus durch Choledocholithiasis ohne Schmerzen 
Choledo: hıtıs 


C.Camp, 49 jährige Frau, Nr. 4540. Seit 6 Monaten 
zunehmender Ikterus, Achylie und Cholurie ohne 
Schmerzen, nach einem Monat abblassend und 2 Monate 
später zunehmend. Herabgesetzter Allgemeinzustand. 
Negative Choleeystographie. Keine Blasengalle bei der 
Duodenalsondierung. 

Cholangiographie Nr. 418 (26. 3. 1950): Normale 
(sallenblase ohne Steine. Erweiterung des Duetus chole 


vv y/ U 


\hbh 10 KEndstiic k ck S Dr ttıs « holedochus I rk holelos hitıs 


gallenblase und Choledoehitis, Gallenblase mit einigen Stein 


\hbh. 12 


Choledoeholithiasis mit Odditis 
Gallenblasensteine (hier nicht 
sichtbar), Choledochus erweitert 
(12 mm), mit schnabelförmimeem 
Eindstiück von Smm Länge. Der 
Choledochusstein ist nicht nen 


nenswert (Dellag.. Beohb. 314.) 


\bb. 13 


Odditis durch Uleus duodeni 
Keine Lithiasis. Choledochus eı 
weitert (13 mm) mit brüsker Ver 
enzung ın den letzten 15 mm 
Nische im zweiten Duodenalab 


schnitt sichtbar. (Roz., Beohb. 466.) 





umd Oddıitis 


\bh 


(Schematisch 
en, Choledochu 


sehreitender Verengerung. (Sant., Beoh. 80 


verwertet 
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ochu eleher sich in seinem Endstück zunehmend verengert. Ein großer Stein von ?> mm im 
ittlere, Teil und ein kleiner in der Mitte des Sphinkter Oddi eingekeilt (Abb. ®) 

Wir haben 22 Fälle von Choledocholithiasis mit der laparoskopischen Cholanssiograpli 
‚bachtet und erkannt und diagnostiziert. Um ein ausreichendes Studium der Kranken dureh 
führen, ist es unerläßlich, mehrere Aufnahmen in verschiedenen Stellungen des Kranken zu 


achen bei verschiedenen Füllungsgraden der Gallenwewe 


( holedo: hıtıs 


Die Entzündung des Ductus choledochus ist mit oder ohne Steininhalt nicht sehr haufig 
n der Mehrzahl der Fälle ist die Entzündung im Endstück des Choledochus lokalisiert es handelt 
ich um eine Odditis; in der Regel ist sie dureh eine Lithiasis verursacht 

Das Bild der Entzündung des Choledochus- Endstückes ist wechselnd und unterscheidet sich 
sehr oder weniger von den Bildern, wie sie für den Normalzustand beschrieben worden sine in 
er Regel besteht eine mehr oder weniger ausgedehnte Verengerung, die auch ziemlich ru 
chlängelt verlaufen kann (Abb. 10). 


Vers: hlußıkterus durch Choledochitis 


Mar. 1. Sant., Frau von 29 Jahren, Nr. 5335. Übelkeit. Erbrechen. Durchfall und Ikterus mit 
'erschlußsyndrom seit 30 Tagen. Cholangiographie Nr. 80 (17. 12. 1942): Große Gallenblase mit 
} kleinen Cholesterinsteinen. Erweiterung des Choledochus (14 mm) und der intrahepatischen 
Gallenwege; der untere Abschnitt des Choledochus ist auf 30.40 mm verenrt. Kein Stein im 


Hauptgallenweg (Abb. 11). 


Odditis und kleiner, bei der Cholecystographie nicht erkannter Choledochusster 






Luce, Dellag., 48 jährige Frau, Nr. 1390. Leberkoliken im Verlaufe von 6 Jahren (Ge eine all 
23.5 Monate). Seit 4 Monaten stellen sich die Koliken ungefähr jeden 3. Tag ein. Keim Ikteru 
 holeeystographie Giallenblase schlecht sichtbar, vielleicht mit Steimmhalt Dirnlenn 
= sondierung: Reichlich Gallenwegszellen und Cholesterinkristall 

Cholangiographie Nr. 314 (5. 11. 1949): Zahlreiche Steine in der Gallenblase, Choledochu 
erweitert (12 mm), ohne erkennbaren Steininhalt, welcher in einer verlängerten Sjntze von S mm 
endiet (Abb. 12). 
5 


Operation (Dr. €‘, Velasco Suarez): Gallenblase mit Steininhalt. Choledochus normal bei 


P: 
En 


der Betastung. Nach Choledochotomie wird ein kleiner Stein herauspezoven 


Oddıtis durch ! leus der Pars descendens duoden: 


Jor. Roz., 18 jähriger Mann, Nr. 5169. Im 16. Lebensjahr wegen Perloration eines Duodenal 
uleus operiert. Die Röntgenaufnahmen zeigen Gasfüllung der erweiterten Gallenwege. Du 
Röntgenstudium des Magen-Duodenums ergibt ein Ulens im Bulbus duodeni und ein weiter 
im absteigenden Duodenum 

Cholangiographie Nr. 406 (23.5. 1951): Gallenblase normal, Cystieus erweitert, Intru 
Ei hepatische Gallenwege sehr weit (1S mm). Choledochus erweitert (13 mm fl eine Lange von 
Iömm vermindert sich der Durchmesser des Endstückes unter Bildung einer Randleiste une 
endigt spitz. Keine Lithiasis (Abb. 13) 


Operation (Dr. Pinero) Juni 1952. Bestätigung durch Operation 


ET re 


Wir haben 17 Fälle von Choledoechitis beobachtet: 4 mit Steininhalt in der Gallenblas 


x mit Choledocholithiasis und 5 Fälle ohne Lithiasi 


ER 


Die Entzündung des Sphinktergebietes kann ziemlich erheblich sein, ohne daß in einem 
gegebenen Moment eine deutliche Stenose für die Kontrastflüssirkeit besteht. Dies erklärt viel 
g /eicht die Tatsache, daß es Autoren gibt, welche die Existenz einer Odditis in Abrede stellen 


ie die Flüssigkeit ins Duodenum übertreten sehen 
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Abb. 14 


Siehtbarmachung der intrahepatischen Gänge durch Morphinwirkung. Lin! 
Keine Füllung der intrahepatischen Gänge, Choledochus nicht erweitert. Recht 
15 Min. nach Injektion von 0,015 Morphium, gute Füllung der intrahepatischen 


Gänge. Spasmus des Endstücks. Ductus Wirsungianus gefüllt. 


Dysl ınes ie der Gall: nıvwege 


Das erste Studium der Gallenwegsdyskinesie mit Hilfe der laparoskopischen Cholangı 
wurde im Jahre 1950 durch Royer, Mazure und Kohan (19) durchgeführt; nach di 
öffentlichung sind neue Tatsachen bekanntgeworden, aber diese eine Frage, der das St 
alt, befindet sich noch in den Anfängen. 

Ich werde mich nur mit der hypertonischen Dyskinesie des Sphinkter Oddi beschäfti 
ersichtlichen Gründen konnten die hypotonischen Dyskinesien nicht studiert werden 


IH ype rtoniısche Dyskinesie des Sphinkter Oddı 


Wir müssen uns hier daran erinnern, was zum Problem der Physiopathologie gesag! 
Die funktionellen Störungen des Sphinkter verändern nicht den Durchmesser des Chol 


Wenn beim Normalverhalten der Gallenwege keine Füllung der intrahepatischen (sa 
gänge zustande kommt, kann man annehmen, daß sie infolge eines Krampfes des termi 


Choledochus sichtbar werden. Bronner (3) hatte bereits im Jahre 1929 eine entspr: 
Ansicht ausgesprochen auf Grund der Sichtbarkeit der intrahepatischen Gallengänge b 


( 'holeeystographie. 


IE ırkung des Worphıns auf dı normalen Gallenwe uf bi I di r laparoskopıs« hi n { holangıogı 


Das Morphin ruft eine Kontraktion des Sphinkter Oddi hervor, welche etwa I—2 >! 
anhält. Infolgedessen wird es möglich sein, die intrahepatischen Gallenwege, wie im fol 
Falle, zu füllen, wenn man eine Cholangiographie bei einem Normalfall durchführt 
Morphin erhalten hat 
















Br, 6 Di laparoskopis« he Cholannnographu 


Füllung de r ıntrahepatısı In n (Galle nwege durch \/ rphınmıvırk uns 


NM Bur., 30 jährige Frau, Nr. 30 164. Oberbauchschmerzen Im Perioden von 2 3 Tagen 


n 


4 holez ‘tographie: Etwas deformierte Gallenblase ohne Steininhalt: gute Entleerung mit Fett 


nahlzı ii 


7 
! 
» 
$ 
7 
x |. Cholangiographie Nr. 175 (14. 6. 1945): Normale Gallenblase. Choledochus nicht eı 


heiter! (5 mm); Hepatieus nicht sichtbar. Gute Duodenalfüllung (Abb. I4a. links 

9 Cholangiographie Nr. 338 (20. 3. 1950), durchgeführt 15 Min. nach der Injektion von 
1.» egı Morphin. Die intrahepatischen Gallenwege sind gut sichtbar (Abb. 14a. rechts}: auch der 
Ductus Wirsungianus. 

Diese Erfahrung bestätigte sich bei einem anderen Kranken (A. S.. Nr. 30207) mit gleichem 
Ergebnis. 


ltesiıstenz des Sphinkter Oddı bei diesen Fällen 


Bei 2 Kranken, welche spontan das Bild der Füllung der intrahepatischen Gallenwege zeigten 
Iiaben wir die Operation veranlaßt. Die eine (Mar. Kair. Nr. 1362?) hatte einen Durchströmung 
Iruck von mehr als 60 em (normal 12 15 em) und bei dem anderen (M. Guin. Nr. 52068) schwankt 
ler Druck zwischen 47 und Sl em. 

Zwei Bedingungen sind zusammenfassend erforderlich, um die cholangiographische Diagnose 
ler hypertonischen Dyskinesie zu machen 

a) Choledochus nicht erweitert 

b) Füllung der intrahepatischen Gallenwege 

Ergebnisse: Unter 153 Kranken. bei denen die Gallenwege siehtbar waren. haben wir 


beobachtet : 27 Fälle von Dyskinesie, d.h. 17,6" ,, darunter waren 8 Fälle von Gallenblasensteinen 





‚egleitet : ich werde einige charakteristische Fälle beschreiben 


Gallenblasenschmerzen und hopfschmerzen durch hypertonische Dyskımı 


Mar. Kair., 44 jährige Frau, Nr. 1362. 6 Jahre lang Schmerzen im rechten Hypochondrium 
Kopfschmerzen, Übelkeit. Cholezystographie und Duodenalsondierung mit normalen Ergebnissen 

Cholangiographie Nr. 380 (8. 11. 1950): Gallenblase und Zystikus normal. Gute Füllung der 
ntrahepatischen Gallenwege. Hepatikus und Choledochus nieht erweitert (4 5 mm). (Abb. 15) 

Operation (Dr. D. del Valle) 28. 8. 1950: Durchströmungsdruck mehr als 60 em. Tran 
versale Duodenotomie und Panillotomie. Die Schmerzen waren ein Jahr nach der Operation 


erschwunden. 


Schmerzen ım rechten Hypo hondrium ın Fallen hypertonischer Dyskınest 


M. Guin., 30jährige Frau, Nr. 5268. Seit 10-12 Jahren Schmerzen im rechten Hypochon 
Irum ohne Veränderung bei Nahrungsaufnahme. Murphyscher Druckpunkt (hol 
zystographie normal. 

Cholangiographie Nr. 363 (28. 11. 1950): Gallenblase normal. Intrahepatische Gallenweg« 
und Choledochus gut gefüllt und nieht erweitert (Abb. 16) 

Operation (Dr. Bazterrica) 28.5. 1951: Durchströmungsdruck 47-51 mm. Einführung 
einer T-Drainage nach Kehr, welche ins Duodenum gelangt, jedoch muß man sie am Ende de 


dritten Tages wegen Kniekung wieder entfernen 


7 räge Verdauung ınjolgs I perlonis her Dyskınest 


Dom. de Eg., 31 jährige Frau. 5 Jahre lang Druckgefühle nach den Mahlzeiten, träge Ver 
dauung mit geringen Schmerzen im rechten Hypochondrium. Cholezystographie und Duodenal 
sondierung normal. 

Cholangiographie Nr. 366 (8. 11. 1950): Normale Gallenblase. Intrahepatische Gallenwege 
gut sichtbar; Choledochus nicht erweitert (Abb. 17) 


Röntgenfortschritte 77, 6 


ein rg ae 
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\bb. 15 \bh. 16 \bh. 17 
\bb. 15 Hvpertonisch« Dyskinesie des Sphinkter Oddi Gallenblase normal. Intrahepatische Gä 
Choledoehus nicht erweitert (5 mm). Guter Übertritt ıns Duodentum. (Kair., Beob. 330 \hl 
tonische Dyskinesie des Sphinkter Oddi. Normale Gallenblase. Gute Füllung der intrahepatischen 6 
Choledochus nicht erweitert (6 mm). (M. Gainshb., Beob. 363.) \bb. 17. Hypertonische D 
Sphinkter Oddi. Normale Gallenblase. Gute Sichtbarkeit der intrahepatischen Gallenwege. ( 
nieht erweitert (5 mm). Guter Übertritt ins Duodenum. (D. de Eggr., Beob. 366 


/ uintoren 


Die Geschwülste der Gallenwege, welehe mit Hilfe der laparoskopischen Cholan 
diagnostizierbar sind, können ebensowohl in der Gallenblase wie im Zystikus oder im ( 


velesen sein. Wir haben 10 Fälle von Geschwülsten der Gallenwege studiert. Hier einig« 


Ikterus durch primären Krebs der Gallenblas: 
Ar. de Ac., Frau von 62 Jahren, Nr. 3938. Seit 3 Monaten Schmerzen im rechte: 
chondrium nach fetten Speisen, Appetitlosigkeit. Seit einiger Zeit hat sich Gelbsucht ei 
Cholangiographie Nr. 354 (11. 8. 1950): Stark deformierte Gallenblase mit unregeln 
Fundus und mehreren Cholesterinsteinen. Der Uvstieus hepatieus und choledochus eı 
fadenförmig und stenosiert durch Kompression von außen (Abb. 18 
Operation (Dr. Lentino) 10.7. 1950: Gallenblase durch Neoplasma verändert. N: 
der Gallenblase, krebsige Durchwachsung der subhepatischen Region. 


Iterus durch Krebs der Papılla vaterı 


S. de Dell, 64 jährige Frau, Nr. 3640. Seit 4 Monaten Schmerzen im rechten Hypoch: 


und Epigastrium von kolikartigem Charakter. Schwäche und Appetitlosigkeit. Seit einig 


2 


auch Ikterus. Duodenalsondierung: Schlechte Gallenblasenentleerung. Bei einer Son: 


blutige Verfärbung der Galle. 











Die laparoskopis« he Cholanssographi ‚os 





\bh. I8 \hh. 19 





\bb. 18. Karzinom der Gallenblase,. Fundus undeutlich begrenzt. Der Tumor orstı ) h I li d T 
wege und hat sie mit Ausnahme des oberen Hepatikusabschnitt eron A0.d. A Beoh, BA 
\bb. 19. Tumor der Papilla Vater, Große Gallenblase ohne Steine. Hepatiku rwertert, (] doeh rweıtert 


ohne Steine, mit einer Kinkerbung endigend. (Dell., Beol } 


Cholangiographie Nr. 318 (3. 12. 1949): Erhebliche Erweiterung der Gallenblase und der 
Gallenwege mit einem Füllungsdefekt in der Höhe deı \mpulle Man sieht keine Steine (Abb. 10 
Operation (Dr. Rev) 11.4. 1950: Kleiner unregelmäßigen Knoten ın Hohe der Papall 


Duodeno-Pankreatomie. Histologie: Adeno-Karzinom «der Papill 


Ikterus durch primären € holedochuskrel 


L de Gasp 52 jähriger Mann. Nr. 3246. Seit ?2 Monaten Ikterus von wechselnder Starke une 
Durchfälle. Lebervergrößerung 

Cholangiographie Nr. 221 (17.4. 1947): Große Gallenblase ohne Steine: enormer Zystiku 
Breiter Choledochus (22 mm). nabelförmig endend (Abb. 20 

Indikationen. Die laparoskopische Cholangiographie ist angezeigt, wenn nach einer voll 
tändieen Untersuehung eines Kranken. dessen Gallenwege befallen sınd. de Diagnose nicht 


ıcher feststeht. 


Kontraindikationen: Diese Untersuchung darf man nieht machen 


«A Wenn eine Kontraindikation ftir die Laparoskopi hesteht Kache gr orveschrttenmt 
Herzinsuffizienz. Darmverschluß. akute oder subakute Peritonitis u 

bh) Bei den akuten und subakuten Prozessen der Gallenblasenrersion 

Iw ischenfälle. Diese Methode hat sich als wenig gefährlich herausgestellt Ute I itı (dureh 


gelührten Untersuchungen hatten wir keinen Todesfall 











704 M.Rover: Die laparoskopis« he ( 'holangiographi 


In der ersten Zeit wu 
neale Reaktionen beobachtet 
alle in wenigen Tagen zurück 
ruhe und Eisblase. Wirkli 
systematische Intraperiton« 
dung von Penicillin und Stı 
während der Untersuchung 


diese Reaktionen unterdrückt 


Ergebnisse. Selbst weı 
roskopische Cholangiographi 
ist, ist es nicht immer m 
Gallenwege zu injizieren, ent 
einen Fehler der Technik 
Lage des Laparoskops, schlafle 
blase, die schwierig zu punkt 
oder durch einen Fehler im I 
tarıum (Schwierigkeiten mit dı 
tung, Verstopfung der Nadk 
schlammartigen Gallenblaseniı I 


oder weil die Gallenblase du 





wachsungen des Netzes, des Darn 


Abb. 20 verdeckt ist. Unter den letzten 200 ( 
Karzinom des Duectus choledochus. Sehr große, hier nicht langiographien habe ich folgend: 
sichtbare Gallenblase ohne Steine. Cysticus stark erweitert nisse erhalten 
Choledochus stark erweitert (22 mm), mit nabelförmigeı 
Endigung. (Gasper., Beob. 22] 


Ursachen von Mißerfolgen unter 200 aufeinanderfolgsenden Cholangiogı 


(von Nr. 201-400 
Technisch: Ursachen: 


(‚allenblase geschrumpft Be a TE a ee a A EA > 
En EEE al a re En | 
Stein, der die Gallenblase ausfüllt . | 
Mißerfolg der Punktion . . . . : 2 22... 4 10 
a 3 0.0 62 0.080 0 ee ee on f 
Punktion eines Hohlorgans . . . . .» 2 2 2 2 0. ’ ei 2 
Schlerhte Lage des optischen 5: ee 2 3 


Patholoeisch-anatomische Ursachen: 


Verwachsungen a 23 
Gallenblase mit blutigem Inhalt . . . . 2. 2 2 2 2 2 0. N | 
Gallenblase nicht sichtbar ohne Verwachsungen . . .» 2 2 2 2... } 
Schlechter Zustand des Kranken . . . . : : 2 2 2 2 0. Me ] 
29 

Zusammenfassung 
Die laparoskopische Cholangiographie ist eine neue Untersuchungsmethode der Gallenweg« 


Studium der normalen und pathologischen Physiologie der Gallenwege ermöglicht 
Es ist auch möglich, mit derselben die Diagnostik der Veränderungen der Gallenwege mit einer ( 
keit durchzuführen, welche bisher mit nichtchirurgischen Untersuchungsmethoden nıcht zu err: 
Andererseits befindet sich dis Methode noch in der Entwicklung und ist weit entfernt, ihre 


Vollendung erreicht zu haben. 

















H.-J. Sıelaff: Die Bedeutung funktion: r Verändern ' () 


Bi f 
Sum ı 
‚jaroscopie eholangiographv ıs a new method of exnı the l In hıiel lers ı% } 
Hi f the normal and pathologie physiologyv of the b In 
| so possible to accomplish the diagnosıs of the alteratı f the bile-duet el 
ı ‚ble with non-surgiecal methods of examination 
' wise the method ıs vet ın ıts evolution and far fr a nei Fu 
I im 
N holangiographie sous contröle laparoscopique est une methode d’examen nou l« 
nn l’etude de leur fonetionnement physiologique et pathologeiue. I . ' na 23 n diapı tiau 
neonnue pour des m« thodes d’examen non ehirurgieal: 
L,a methode est encore a V’etude et sa technique est encore loın d’etı rlaıtemer ' ' P..J 
Ri 111 } 
La eolangiografia laparoscopıeca es un nuevo procedimmento di “ ra n dl N N 7 AT 
14 ol estudio de la fisıologria normal v patolögsen de la is | 7 
Con este procedimiento tambıen es posıble el dinenöst ie lv In ılter HT Al N N ' m 
vactitud que no 8 ha pordıdo aleanzar hasta hov eon los metocdı I xplon nı ATTTuYT 
Por otra parte est procedimiento se eneuentra todavin en d rr (% 16 halber al 
rfeeceion teecnıca / Y/ 
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ener Spra h« 


der Röntgenabtetlung (Leiter: Doz. Dr. Gehauer der Med.lı I lınık Erlanseen f Dıirehktos ‚’rof Pr. Mattlu 


Die Bedeutung funktioneller Veränderungen 
für die Erkennung von Wanderkrankungen des Verdauungstraktes 


Von H.-J. Sielaff 
Mit 8 Abbildungen 


Die Verknüpfung organischer Krankheitsbilder mit Funktionsstörungen und die Kenntni 
euro-vegetativer Dy srerulationen haben in der Röntyre nologie zunehmende Bedeutung erlanırt 
I; 
üngster Zeit in unserer Klinik beobachtet wurden und z. T. nieht unbeträchtliche differential 


hagnostische Schwierigkeiten boten 


Falll:F. Schw., 45 jähr. Mann. Klinikaufenthalt : 8. 3. bis 25. 5. 1951. Anamnestisel hon seit 15 Jahr 
vierende „Magenbs schwerden mit epigastrischerm Druckgeftil nd zeitw em 4 rech 
ger Speisen. Seit Dezember 1950 zunehmende Oppr: nserscheinunget I Brust und ım RKRucker 
ftes Erbrechen, Gewichtsabnahme und \ppetitlosigekeint ' ti ‘ \ j In hws ' H 

ıd Reizhusten mit blutigem Auswurf. Von einem auswärtigen Kranken ' ırde Pat. ere K 


ahlenth« Tapıe eınes „Mediastinaltumors eriegrt 


J 


Es erscheint daher angebracht. im folgenden über vier einschlägige Fälle zu berichten. die ın 
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Klinischer Bi fund: Reduzierter F. Gewicht 62 ke. Starker For tor EX om Parax 
streifenförmige Dämpfung. BKS: 78/108. Blutbild 0. B. Rekurrensparese links 
Verbreiterung des Mediastinalschattens parasternal rechts uı 
stark dilatierten, mit Sekret 


drittel, wo d 


Röntgenbefund (9. 3. 1951): 


finger mit borirer Begrenzung. 


sich hierbei um den 
Speiseresten gefüllten Oesophagus. Lebhafte Peristaltik im distalen ©« sophagu 


Es handelt 


fadenförmig verenget aber glatt begrenzt ist 
Diagnose: Idiopathische Oesophagusdilatation mit Kardiospasmus und erheblicher Oesop) 
Therapie: Antibiotica, Sulfonamide, Oesophagusspülungen, Spasmolytica ınelionäre W 
Kardiadilatationen nach Starck 


mehrfache frustrane 


Periduralanästhesie, 
1951): Etwas bessere Durchgänrizkeit der Kardiapa 


l. Röntgenkontrolle (19. 4. 
änderung. 
Oesophagoskopie (2. 5. 1951): Federnder Widerstand ın Bifurkationshöh« Dort 
Schleimhautrötung. Wegen plötzlicher Blutung keine Übersicht di 


spuren und starke 


\bbruch des Eingriffs. 
>, Röntgenkontrolle (8. 5. 1951): Befund weiterhin unverändert 
Wegen Versagens konservatıver Maßnahmen wird am 25. 5. 1951 die Kardiom 
Klinik, Erlangen 


durehgeführt (Doz. Dr. Rüd, Chirurg. Univ. 


1951): Im mittleren Oesophagusdrittel jetzt Lumenvereng« 
die auch bei Kontrolldurehleuchtung konstant t. Dista ( 


\bh. I 


Röntgenkontrolle (26. 6. 


Konturierung, 


= 


unregelmäßigen 


noch erweitert, Kardiapassage besser durchgängig 
Entla ung au 


Oesophaguskarzinom hei ıdiopathis« her Dilatatıon 


\bschlußdiagmose : 
Pat. kehrte trotz Anratens nicht in die Klinik zurück und ist am 25. 10. 1951 zu Hause verstorb 
Fall2: A.B., 46jähr. Mann. Klinikaufenthalt ab 6. 1. 1952. Früher keine ernsteren Erkraı 
\urust 1951 Diekerwerden des Halses, ab 25. 9. 1951 zunehmende Heiserkeit. Seit Mitte Novemil 
Druck im Hals sowie Schluckbeschwerden mit Gefühl des Ste: 


] breiigen Sp« 


Ernährung nur mit flüssıren bzw, 


Gewichtsabnahme 
Klinischer Befund: Stark reduzierter E. Z., Gewieht 41,6 
um (Hb 64°/,, Erv 3.7 Mill.. F. 1. 0,8). BKS »7.54. Rektırrer 
i. 1952 \usgedehnter \ 


illekelbeschla 


köntgenbefund (7 





\bh. I 
} Dilatation und Kardıo 


Oesophaguskarzinom im mittleren Drittel bei idiopathischer 
und schwerer 


\bh. 1. 


\hh. ? Oesophagusdılatat ion 


mit Kardiospasmus Schluckstörung 
mittleren Dh 


“ar 











Die Bedeutung funktion 


\bhb. 3 
“ rtikel im mittleren Drittel mit O 
phazgusdılatatıon und Kardiospasımu 
Oesophagsmu uf Bindfadenbreite im oberer 
ren Drittel \usgr pritget« Schluekstorun 
B ingsstarre der Epiglottis und Füllung di 
tems infolge Uberlaufen di Bren rn (lm 
Im unteren Drittel Desophagntıscılatation mit 
K mu \bh. ? 
() phagoskopm B. 1. 1952 In 17 em Tief 
des Lumens, ab ?lem zırkulär wachsender 
hlartiger Tumor ın einer Ausdehnung von 
Histolosgisch: verhornendes Plattenepithelka 
Diagnose: Oesophaguskarzınom mit ichopathu 
Pilatatıon und Schlu«s torun 
j rapı Röntgenrotationsbestrahlun Print 
und peroral. Z. Z. noch ın Beohnehtun 
Fall3:J.\ ‚46 jaähnıger Mann. Klinıkaufenthalt 
| 1052 
\namnes« Set dem 11. Lebensjahn ehluel 
hwerden mit Aufstoßen und B hresz, 1021 un 
3 bereits ın stationärer Behandlor even Kurdu 
isn 1942 Diätkur wegen Uleus duodeni 
Jahren Zunahme der Dvsphage 
Klinischer Befund : Leicht reduzierter B.Z. Bla 
Ivperhvdrosis, Dermographismu BKRS:612 RB 
B 
Röntgenbefund (5. 2. 105? "yy m Bild dA 
thischen Oesophagusdiatation und des Kard 
isn ; Jetzterer nicht sehr ausgeprägt Iraktıon 


el an der Oesophaznu orderwand ım imnıttleren 
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Drittel. Magen o.B. Strahlige Narhb 

deni mit kleinem Ulkus (Abb. 3 
Therapie : Diät, adstringierende M 

copan i. v. und peroral. Steht z. Z. ı 


achtung 


Fall 4 M. P., Sljähr. Mann. K 
6. 11. 1950 bis 6. 1. 1951. Anamnestise} 


dauungsbeschwerden, dabei teilweise H: 


kurz nach dem Essen und häufige \ 
eroßen Luftmengen. 1950 vom Essen 
Magenschmerzen sowie häufiges nächt 


brennen und Erbrechen. In der letzten 7 
des Erbrechen mit Gewichtsabnahm« 
nehmende  Wesensveränderung n 
Wahn- und Verfolgeungsideen. Pat. erklä 
„die Bildung von Luftkugeln in seıneı 
Einwirkung fremder Leut: 

Klinischer Befund: Deutlich redu 
Gewieht 65.? kr. Oberbauch meteorist } 


schmerzhaft. Außerlich sonst kein auffa 





BKS. 37 60. Weltmannsches K rula 


oa 
Abb. 5 <ürzt auf Röhrehen. 3.Blutbild: Hb 91°, „I 
F. I. 1,0. Weißes Blutbild o. B. Hypera 


säurewerte (60 80). Stuhl auf okk. Blut 


3 Wochen später. Jetzt morphologische Verändı tie Nücl 


rungen im Kardiabereich nachweisbar. a 


Spie {r 


Rückbildung der funktionellen Veränderungen etwa 


ternblutzucker 92 me. 8 


(Übersicht im Stehen.) : 
Röntgenbefund (8. 11. 1950): Glatte O 


und Kardiapassage. Im Maren 00 cem N 


mit lebhafter Nachsekretion. \usgeprägte Magen- und Duodenaldilatation, Aerophagie, große | 
Starke Luftblähung im Duodenum. Erhebliche Entleerungsstörung. Am Dünndarm keine gröl 


veränderungen (Abb. 4) 
Kontrasteinlauf (14. 11. 1950): Megakolon in allen Abschnitten. Luftblähungen beide: 


Diagnose : Hvperazid« und hvpersekretoris« he (ıastrıtıs \Mazı n- und Duodenaldılatatıor 


ungeklärter Genese 


Therapie: Magenspülungen, Diät, Adstringenzien und Antazida, Stryrehninmedikation (M 


Periduralanästhesıc 


Röntgenkontrolle (27. 11. 1950): Jetzt im Kardiabereich sehr unregelmäßiges Relief mit | 
Restfleck und Konturveränderungen. An Magen und Duodenum wieder normale Tonus- und M 


hältnisse. Keine Entleerungsstörung (Abb. 5) 


Verlauf: 4. 12. 1950 zunehmende Anämie (Hb 62°,,), okkultes Blut im Stuhl weiterhin po 
Gewichtsabnahme. Wegen des psychotischen Zustandsbildes stationäre Beobachtung in der Uı 
klinik. Differentialdiagnostisch wurde dort an Schizophrenie mit paranoiden Wahnideen bzw. an 


matische (endotoxische) Psychose gedacht. 


4. 1. 1951: Rückverlegung. Schwere Kachexie, Hb 40°,. Temn. um 38 Schmerzen im ( 
Erbrechen sanguinolenter Massen. 


y 


6. 1. 1951: Nach zunehmendem Verfall trotz Bluttransfusionen und Cardiaca Exitus letalıs 
s. 1. 1951: Sektionsbericht (Path.-anat. Institut Erlangen 


Chronisch-peptisches Geschwür des Magens in Kardianähe. Divertikelartige Ausbuehtung de 
diesem Bezirk infolge mächtiger Schwielenbildung und Verwachsung mit der Leber. Diffuse 
Magenwand in den kardianahen Bezirken und der Wand des distalen Oesophagus (Bild der Linitı 


Starke Blähung des Magens, Dünn- und Diekdarmes. 


Histologischer Befund (Doz. Dr. Veith): Sehr ausgedehntes Granulationsgewebe in verschie: 
schnitten der Magenwand und der aneurvsmaartigen Ausbuchtung. In einigen Abschnitten ist die M 


durch Binder: webhe ersetzt. Teilweise Übergang von Granulations n Narbenge webe Im (sesch 
Nekrosezone und zellreiches Granulationsgewebe. Tumorzellen sind nicht nachweisbar. Vereta 


und Ganglien sınd mitunter von dem mächtigen Schwielengewebe ummaueı 
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Die Bedeutung funktioneller Verändern n zu 





\ ‚Bdiagnose : Chronisches Uleus peptieum im Kardiabereich und Lanit j tion ı ınktionellen 
4: Motilitätsstörungen des Magen-Darmkanals (Splanchnomegalis 
ırsache : \usgredehnte, zu \i rat hwie lung neigrende N} nt zurnmdaung m Olbberbnuchlbern | l t l ın 
" chem Aszites. Erschöpfung 


Wir möchten als wichtigste Tatsache hervorheben, daß in allen vier Fällen aboral vom 
drganischen Wandprozeß eine grobe funktionelle Störung vorhanden war und halten in diesem 
Zusammenhang die Klärung der Frage für wünschenswert. ob und inwieweit eine ätiolowische 
Verknüpfung beider Faktoren gefunden werden kann 


Die Ursache des sog. Kardiospasmus (Starck) bzw. der funktionellen Stenose der Kardıa 
[Boehm und der damit komplex einhergehenden idiopathischen Oesophagusedilatation ist grund 
sitzlich in einer Störung des Öffnungsreflexes der Kardia beim Schluckakt infolse Innervation 
a usfalles des N. vagus zu sehen. Tamiya und Mitarbeiter konnten hierfür dureh doppelseit ig 
funktionelle bzw. organische Vagusläsionen den experimentellen Beweis eindeutig erbringen. Im 
} ithophysiologischen Geschehen spielt nach Vinson bzw. G jertz das Überwiegen vmpathischen 
Impulse infolge einseitig gestörter parasympathischer Innervation eine entscheidende Rolle. Da 
teine Krankheitsbild, welches im anglo-amerikanischen Schrifttum unter dem Begriff der „acha 
Jısia of the eardia“ einhergeht (Hurst, Kornblum u.a ist nach Wooler entwieklunesmäßig 
zunächst als psvchologisches Trauma aufzufassen, während ihm bei langem Bestehen durchau 
organische Bedeutung im Sinne eines irreparablen pathologisch-anatomischen Prozesses beizu 
Anessen ist (Catel). Diese Feststellung hat für unseren Fall I entscheidende Bedeutung. da « 
sich hier ohne Zweifel um eine jahrelang bestehende idiopathische © sophagusdilatation mit 
endoskopisch nachgewiesener schwerer Oesophagitis auf Grund chronischer Stase handelte. Die 
zusätzlich organisch bedingte Alteration von Varusgretlechten dureh entzündliche Wandintiltra 
tionen mit Entwicklung eines funktionellen Cireulus vitiosus ist somit durchaus vorstellbar. Weitau 
vrößere Bedeutung ist der sekundären Oesophagitis aber in ihrer Eigenschaft als Pracaneerose bei 
zumessen (Härle, Matthes, Wohlwill). So fand Fleiner unter 40 Patienten mit icliopathischen 
Dilatation 3mal ein Oesophaguskarzinom und bezeichnet u. E. mit Recht derartige Kranke al 
rebsgefährdet. Einschlägige Fälle wurden u. a. auch von Ascarelli, Assmann, Dechamp 
(Grund, Kornblum und Fisher sowie Vinson und Kennedy beschrieben. Baer und Sicheı 

ten auf Grund eigener Beobachtungen und Literaturstudien den ausschließlichen Tumorsitz 
mittleren Drittel bei der idiopathischen Dilatation für typisch, desgleiehen sprechen sie da 


h symptomfreiem Intervall bei lange bestehen 


rstärkte Wiedereinsetzen der Ers: heinungen na« 
em Kardiospasmus als charakteristisch für die Karzinoment wieklung an. Für den Rontgenologen 
t es in diesem Zusammenhang wichtig zu wissen, daß berinnende Tumoren bei Erweiterung de 
Oesophagus leicht übersehen und oft erst autoptisch erkannt werden (Holfelder, Matth« 
Wohlwill). Auch in unserem Falle wurde das Karzinom erst nach mehrfachen Röntgenunter 
hungen erfaßt; wahrscheinlich hat sich der Tumor zunächst langsam infiltrativ und später 
rhältnismäßig schnell expansiv entwickelt, so daß er erst 3', Monate nach der ersten Unter 
chung und inzwischen erfolgter Entlastungsoperation gesichert werden konnte. Daß nach 
Bernstein festsitzende Nahrungsreste bei Versäumnis wiederholter Röntgenuntersuchung ir 
tumlich als Tumor angesprochen werden können, möge zur Ergänzung erwähnt sen 
Unseres Erachtens ist aus dem Gesagten die praktische Schlußfolgerung zu entnehmen, bei 


ıngJährigen und konservativer Therapie unzugänglichen Oesophagusdilatationen mit einem 


irurgischen Entlastungseingriff wegen der Gefahr einer sekundären Tumorentwieklung nicht 


| 
‚u jange zu warten. 


Fall2 bietet zwar röntgenologisch ein analoges Erscheinungsbild jedoch sprechen sowohl 


rze und ‚„‚maliene‘‘ Anamnese als auch die wesentlich geringere Ausdehnung der Funktion 


W 


rung durchaus für die primäre Entwicklung des Karzinoms. Hierbei dürfte der Tumor durch 


ndınfiltration eine Sı hädieunge von Varuselementen verursacht haben, als deren Ausdruel 


im übrigen in beiden Fällen auch die Rekurrensparese sehen. So fanden Schinz-Baensch 
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Friedl eine atonische Dysphagie bisweilen als Frühstadium eines langsam wach 
phaguskarzinoms, auch Loeper sah Reizerscheinungen des Tumors auf die Vagu 
in der Oesophaguswand. 

Es ergibt sich somit die Forderung, den sogenannten Kardiospasmus und die 
dilatation erst nach sorgfältigem Ausschluß einer organischen Wandveränderung 
eines beginnenden Oesophaguskarzinoms — als „idiopathisch” anzusehen. In diesem 
hang ist auch das Oesophagusdivertikel, insbesondere das Traktionsdivertikel, als 
Faktor des kardiospastischen Krankheitsbildes hervorzuheben (Fall 3). Offenbar köı 
tikel auf neuro-reflektorischem Wege entsprechend tiefgreifende Dysfunktionen heı 
führten Palugyay bzw. Pokrowsky den Spasmus auf epiphrenal gelegene Traktioı 
divertikel zurück. Fleischner mißt der mediastinalen Entzündung wesentlich: 
edeutung für die Entstehung von Divertikeln und Spasmen bei. Infolge der sekundär: 
kann sich im übrigen das Divertikel vergrößern und ein funktioneller Cireulus vitiosn 

Schließlich wird neben anderen abdominellen Krankheitsbildern auch das Ull 
besondere das Uleus ventrieuli in Verbindung mit dem Kardiospasmus genannt (A| 
Pal). Inwieweit hierdurch eine Dysregulation der Oesophagusmotorik herbeigeführt w: 
möge dahingestellt sein; wir glauben eher, daß es sich bei der Ulkuskrankheit um (lı 
gearteten Ausdruck des im Grunde gleichen primär gestörten vegetativen Gescheheı 

An dieser Stelle mögen bezüglich der Therapie des Kardiospasmus die neuzeitlich« 
nären Wirkstoffe erwähnt sein, die im Tetraäthylammoniumbromid (T.E.A.B.). Pendiom 
Buscopan vorliegen. Wir konnten bisher worüber anderenorts ausführlicher berichtet 
wird einen verwertbaren Einfluß dieser Pharmaka auf die Öffnungsfunktion der Kaı 


keinem der 3 Patienten feststellen und befinden uns damit in Übereinstimmung mit H: 


seinerseits das T.E.A.B. bei 4 Fällen von Kardiospasmus völlig unwirksam fand. Weite 


fahrungen hierüber sind jedoch notwendig 
Im Falle 4 sehen wir wiederum die gleiche Anordnung der Schädisungen: Das wı 


Seltenheit besonders erwähnenswerte peptische Ulkus im Kardiabereieh mit aus 


kallösen Veränderungen und die aboral befindliche massive Dilatation. Wir betonen aus«lrüel 


daß wir die Kardiaveränderungen anfänglich nieht erfaßt haben und auch beim Kontı 
zu keiner richtigen Deutung kamen, zumal die autoptisch-morphologische Diagnose eı 
logisch völlig ausgeschöpft werden konnte. Ähnliche Schwierigkeiten begegnen uns bei 
kritischen Deutung der intestinalen Atonie, da nach Capua u. a. eine einheitliche Kläı 
3erriffsbestimmung des Krankheitsbildes nicht leicht ist und auch im vorliegenden Falle n 
ätiologische Faktoren zu berücksichtigen sind. 

Unter den abdominellen Erkrankungen, die für diese Dysfunktion verantwortlich 


werden, finden sieh im Schrifttum Angaben über intra- und extraperitoneale entzündhel 


neoplastische Prozesse (Swenson), Appendizitis und Kolonkrankheiten (Fugazola), Hı 
und Cholezystopathien (Baver), Mesenterialvenenthrombose bzw. Nephrolithiasis (0} 


| 


heimer). An alimentären Ursachen seien erwähnt die mit schwerer Anorexie und Atoni 
gehende B,-Avitaminose (Stepp., Hillemand, Manguel), Unterernährung bei körpeı 
gespannten Personen (Loheae) und Nährschäden (Dreyer, Schepel). Capua weist ferı 
die Bedeutung endokriner und zentralnervöser Krankheitsbilder hin wie M. Basedow 

phvsenerkrankungen, Medullaaffektionen, Enzephalitis und Hirntuberkulose. (Wir sal 
einiger Zeit eine schwere Magen-Darmblähung bei einer akuten, tödlich verlaufenen Po 
phalitis.) Schließlich sei die Gruppe der endo- und exogenen Psyehosen und sonstiger 
krankheiten mit psvehischer Anorexie bzw. krankhaftem Hungergefühl erwähnt (E 
Hillemand). Snell will dabei gewisse Beziehungen zwischen Grad des geistigen Defekt 
Ausdehnung der atonischen Veränderungen gesehen haben. Allgemein-pathogenetisch 

der atonischen Dilatation eine grobe Koordinationsstörung zwischen sympathischem uı 


sympathischem Nervensystem auf Grund struktureller Schädigungen desselben in den \ 
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= 

lt (Gillespie, Hillemand. Hod 
n | | 
. N inten wir geneigt sein, die funktionelle 


ch in unserem Falle 4 mit der aus 





Psychose und ihren Begleit- und 


geprag! 

Flgeerscheinungen (sehäuftes Erbrechen. An \hb. 6 

DreXxit | nterernährung und Mangelerscheinun Ober: lojunum, graphische R« rP 
Zusammenhang zu bringen. Ungleich duralanästhesie: kleine Wellen! " 


N 1 
t | 
F erıngeen Tonu hwankın 


ichtiger in ihrer ursächlichen Bedeutung eı 


F hemt 
m hrewiesene entzündlie h bindesewebire In 


uns jedoch die histolossisch eindeutig 


Altration vegetativer Nerven und Ganglien deı 
Älagenwand, wodurch die Koordinationsstörung 
infolge Schädigung parasympatlise her Kle 
nente hervorgerufen sein dürfte. Daß die atoni 





Achen Veränderungen zumindest vorübergehend 
deversibel waren, beweisen unsere röntgenolo 
gischen Befunde In diesem Zusammenhang darf 


fietherapeutische Bedeutung «der Sympathikus 


worauf u \ 


Alockade für die Behebung schwerer Magen-Darmatonien nieht unerwähnt bleibe 
Billemand auf Grund günstiger Erfahrungen mittels Splanchnikusanästhesie hingewiesen hat 
Ai selbst führten bei unserem Patienten mehrmals eine Periduralanästhesie bis in Hohe von 
2)6 dureh und können im folgenden die Wirksamkeit dieses Kingrifles bestätigen: Abb. 6 zeit 
f ıs graphisch registrierte Motilitätsbild des oberen Jejunums mit Hilfe der Ballon-Sondenmethocdk 
juch Miller-Abbott!, während aus der Abb. 7 deutlich die grundlegende Wandlung de 


eWwetmetl her ol 


Notilitätstvps etwa 10 Minuten nach voller Wirksamkeit der Anästhesie 


veht. Die funktionelle Ausschaltung des Sympathikus dürfte daher bei gastro-intestinalen Atonien 


wesentliche Bedeutung haben 

\bschließend möchten wir an Hand letzteren Falles und der übriren Krankengesechiechten 
Verlauungestrakte owohl Ursachen al 
daher bei ds 


darauf hinweisen, daß funktionelle Veränderungen de 
ch Folgeerscheinungen von Wanderkrankungen desselben sein können une 
funktionellen Zuständen des Magen-Darmkanals grundsätzlich nach organischen KErkrankunven 


fahndet werden sollt« 
Zusammenfn 


I. An Hand von drei Fällen wird dargelegt, daß die |] | 0 ) hi 
he als auch Folgezustand eines (% ophaguskarzınom ! ) | ' m] | 
( phazus ursächliche Bedeutung für das Krankheitsbild zu. Bi In ! tl ) | 
men sollte wegen der Präcancerosewirkung der sekundär 0 } j 
l nahmen nicht zu lange gewartet werden 
In einem weiteren Falle hattı one chwere yustm rt ty e Atoı | tl 
j ıralanästhesie beeinflußt verden konnte, ıhre Ursachs I nem I h . 
wen Infiltrationen vegetativer Nervengpeflecht: 
Bei funktionellen Veränderungen des Verdatmm 
rankung gefahndet werden 
\ rdıng to thı N f la I. that 
In ıı ıltı nedıt ion fa " In } 
ol causal ımporta lor th un per I tl 
t should not b« ited too long h sur 
phagzit 
iso8 01 Ju ! ıl alterat I ıtı il 
the va r. N 
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Resume 


l. En presentant 3 cas personnels l’auteur montre que la dilatation de l’oesophage dan 
cardia a souvent pour cause un cancer de l’oesophage. Un divertieule de traetion peut auss L h 
du syndrome. Dans les cas de cardiospasme resistant longtemps au traitement on devrait int 
sıealement sans trop tarder, a cause du röle cancerısant de l oa sophagite secondaire 


2. Un autre cas d’atonie gastro-intestinale grave qui a bien repondu A un traitement 


peridurale relevait d'un uleere de la region du cardia dont le tissu de granulation infiltrait | 


vegpetatif. 
3. Il faudrait, chez les malades, dits fonetionnels, du tube digestif recherecheı toujours un« 
A eran 


Resumen 


l. A base de tres casos se explica como la dilataciön cardiospästica del esöfago puede ser taı 


5 BO Kt hu 
eonsecueneia de un careinoma del esöfago; tambien el divertieulo de traceion del esöfago tien . 
“ I ( 
causal para el cuadro patolögico. En los cardiospasmos refractarios al tratamiento durante mu Bruck 
debe dilatarse mucho la aplieaciön de procedimientos quirürgicos de descarga va que la esofagit x hun 
puede ser un proceso precanceroso,. [3 lege 
2. En otro caso mäs se trataba de una atonia gastrointestinal de earacteristicas graves ca & der 


ülecera peptieca de la zona del cardias con infiltraeiön callosa de la red nerviosa vegetativa, pr 


gi IK h 
N der 
ter 


modıifieado favorablemente desde el punto de vısta terapeutico poı medıo de la anesteosıa pr ryduı 


3. En las alteraciones funcionales del tubo digestivo se deberia pesquisar siempre una afecı 


de la pared. 
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Übe: röntgenologische Feststellung entzündlicher Ve "änderungen 
des Magens 


Von A. Mahlo 
Mit h \bbuldunger 


Es besteht kein Zweifel darüber, daß die Gastroskopie bei der Beobachtung entzündlichen 


Feränderungen des Mageninnern bisher ergebnisreicher war als die röntgenologische Unten 


rründet sich auf Unregrelmäßirkeiten im Faltenreliet 


guchung Diese & 


E k von ödematösen oder -infiltrativen Prozessen zu werten ist 


uf Riridität, die als Au 
auf DUPErse kretion ausgeprägten 


hummerung, polypösen Veränderungen, Anomalien der Peristaltik, der Entleerung und deı 


sranulöser Gebilde. Atonien können mit entzündlichen Ver 


% 






elegentlich möglichen Erkennung 
‚derungen gekoppelt sein. Die Faltenverbreiterungen oder Verschmälerungen sind. wie Ver 
2 eiche mit den gastroskopischen Ergebnissen jederzeit ermöglichen, nieht auf entzündliche Ver 


nderungen zurückzuführen, sondern auf die Autoplastik der Mucosa. Die gastroskopischen 


4 tersuchungen erlauben die Beurteilung von Farbtönen, ermöglichen ein gewisses Tiefsehen und 


2:währen einen Einblick in die Oberfläche der Mucosa. in Peristaltik und geben. wenn es gelingt 
e n Pylorus einzuste ‚len, einen ausgezeichneten Einbli« h in das Pförtnerspiel. Es sind zu erkennen 
Areae gastricae mit ihren Umwandlungen ins Krankhafte. d. h. ihre 


'rosionen, Suggillationen, die 
oder Granulabildunge und zum Ktat mame 


ererößerung und Vergröberung bis zur Wärzchen- 


\trophische Bezirke sind charakterisiert durch ihre graugrünliche Farbe 
Kın sroßer Maneel. deı 


onde. ; die Dünne der 


chleimhaut mit dem dadureh möglichen Erkennen von feinen Venen 
ler Gastroskopie anhaftet, ist die Unmöglichkeit, die Fornixpartie einzustellen, die Antrumpartie 
ler kleinen Kurvatur ist oft nur tangential abzuleuchten und der Pylorus nicht immer zu erkennen 
Bei Vergleichen beider Untersuchungsmethoden fiel uns auf, daß gastroskopisch die Diagnose 
40°, der untersuchten Kranken möglich war, während es röntgeno 


Asastritis granularis bei 30 
d2isch nur relativ selten gelang, Wärzchenbildung darzustellen (..Die Erkrankungen des 
Algens‘“, ! Nölke-Verlag, Hamburg). Das ist auch leicht erklärlich, weil die Erhebungen deı 


Aıranula, d.h. der vergröberten Areae gastricae, sich nur I- 2 mm über der Oberfläche erheben 


ie können also nur dann beobachtet werden. wenn die Bariumschieht sehr dünn ist und nur wie 
#in Schleier der Mucosa aufliegt. 

Untersuchungstechnik so zu gestalten, daß es 
\reae gastriecae zu fixieren 


Wir haben uns bemüht, die röntgenologische 
Sicherheit gelingt, diese kleinen Erhebungen der vergröberten 
aussetzungen für die regelmäßige Darstellung sind folgende Bedingungen 

erößer als ein mittelgeroßer Schluck 


a gi 


I. Einnahme einer kleinen Bariummenge, die nicht 
sein soll. 
2. Stärkste Kompression mittels Zellstoffballen verschiedenster Form und Größe 
3. Kürzeste Belichtungsdauer von 0.040,08 Sekunden bei normal dieken Menschen 
Wir haben zu unseren Untersuchungen benutzt den Neo Heliophos mit Belastungen von 
kV an der Röhre und 350 mA und den Super-Heliophos mit Belastungen von I 14 kV bei 100 mA 
unter Benutzung der Öl-Pantix P 100/20/40 6 mit Brennfleck 1.2 mm. Aus reinen Ersparnis 
rusgesprochene Hartstrahlröhre erst dann wech 


gründen werden wir die Öl-Pantix gegen eine : 
‚Wir erhalten aber unter den jetzigen 


ein, wenn unsere alte Röhre nieht mehr gebrauchsfähig ist 


Es 

? 

ZBedingungen bei nicht zu dicken Menschen die gleichen scharfen Aufnahmen, wie sie mit ausg« 
äsprochenen Hartstrahlröhren erreicht werden (Wachsmann, Breuer, Buchhein, Fortschr 
El)... - - +, 

ZRöntgenstrahlen 76, Heft 2: Bücker, Fortschr. Röntgenstr. 76, Heft 8). Die Strukturen. die 
gsich erkennen lassen, sind so klein und so scharf gezeichnet, daß es sich empfiehlt, die Auf 
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nahmen mit einer eroß: 
trachten. Da diese Betı 
auf Papieraufnahmen eint 
wenden wir nur Agfa-R 
Die beigelerten Röntgenaıı 
alle auf Papier gemacht 
möglich, bei der Durchl: 
feinen Veränderungen deı 
zu erkennen. Man muß sic] 
dieser Technik erst vertı 
Überbelichtungen und zu 
wickeln sind zu vermeidi 
feinen Veränderungen soı 
gehen. Man kann sie in deı 
nicht bei Dunkelkamme:ı 
nach dem Entwickeln erk: 

Die Ergebnisse mit dies 
sind doch erstaunlich. Wir fa 
wie bei der Gastroskopie iı 
der untersuchten Kranken (die 6 
bildung, die als Zeichen ei 
trophischen Gastritis granularis 
ten ist. Wir konnten aber im Ges 
zur Gastroskopie erkennen 
die Granulabildung im Fornix 
kommt (Abb. 1 und 2). Vorausset 
für diese Darstellung ist, daß die Auf 
men nach dem Aufrichten gemacht w: 
so daß im Fornix nur ein Schleieı 
Barium vorhanden ist. Die Übersichts 


nahmen lassen im Gegensatz zur Gastı 


skopie, beider man nur jeweils einen kleineı 
| 


Ausschnitt übersieht, mit einem Blick 
mehr oder minder große Ausdehnung d 
hypertrophischen Prozesse und ihre Lok 


lisation erkennen (Abb. 3). Wir seheı 
die Wärzchenbildung sowohl in den A 


trumfalten als auch im Bulbus vorkommt 


wenngleich im letzteren relativ selt 
Auch im absteigenden Ast des Jejw 
beim resezierten Magen sind sie zu beo 


achten. Füllt sich hierbei der zuführend: 


Schenkel, so ist der Gegensatz zwischeı 


1 


entzündetem Abschnitt und entzündung 
freiem deutlich. Wir sind ferner ın 


Lage. sofort die verschiedenen Durchmes 


ser und die Größe ihrer Hervorwö! 
über die Oberfläche zu erfassen, erken! 
sofort den Etat mamelonde und sehr 


polypösen Veränderungen, daß sic! 
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Bit ein 
Aibro: 
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Uber röntgeenologise he 


häufige grobe Hök- 


gebu 
runge ‚efinden (Abh. +4). 
I heo hteten ferner, daß 


r oft beim Ulkus vorkom- 

‚nde breite Schwellungswall 

'n groben Höckerungen 
ırchsetzt sein kann (Abb. 5). 

an erkennt hierdurch eine 
ehroder minder ausgedehnte 
pertrophische Begleitgastri- 

und kann therapeutische 

hlüsse daraus ziehen. Im 
\semeinen sind die Ge- 

hwüre mit ausgedehnter Be- 
eitgastritishartnäckiger und 

ir therapeutische Maßnah- 

jen weniger zugänglich. Die 

g ichtigkeit der Kompression 
iren Abbildungen 6 und 7. 

s handelt sich um Röntgen- 
ıfnahmen eines Kranken 
Mit einer ausgedehnten Neu- 
ibromatose und polypö- 
n Wucherungen im Magen. 
Mine Kompression sieht man 
f je polypösen Wucherungen, 
maximaler Kompression 


Er 
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Abb. 5a Abh. 5b 


erscheinen sie etwas abgeflacht, hingegen erkennt man über den ganzen Magen vert: 


chenbildung mit verschieden großem Durchmesser. 


Die röntgenologische Untersuchung der Gastritis war bis jetzt unbefriedigend. Es 


ein Gegensatz zwischen fehlenden objektiven Befunden und den geklagten., z. T. recht erhebl 


Beschwerden bestehen. Die geschilderte Technik klärt aber bei einem großen Teil der Kra 


die Ursache der Beschwerden auf, und sie schränkt das Anwendungsgebiet der Gastroskor 


erheblich ein. Ich habe den Eindruck gewonnen, als ob die Anwendung der Gastroskopi 


rückläufige geworden ist, denn ihre Ergebnisse befriedigen oft nicht. Es ist klar, daß die emı 


fohlene Technik keinen Aufschluß über atrophische Formen der Gastritis geben kann, | 
trophisch-atrophische Formen können aber gemutmaßt werden, wenn die erkennbaren 61 


ı 


bildungen umgrenzte Bezirke bilden. Die Anschauung über die Gastritis hat viele Wandlu 


in den letzten hundert Jahren durchgemacht. Jetzt ist die Gastritis aber ein Sammelbeck: 
geworden, in dem sich auch Hypertonien, Herzinsuffizienzen, Cholezystitiden, chron. App 
dizitiden, Neurosen befinden. Es ist deshalb für den Untersucher nur gut, wenn er mittels 


röntgenologischen Betrachtung exakte morphologische Befunde erheben und somit eine Dit 
tialdiagnose ermöglichen kann, um Erkrankungen, die auch Schmerzen nach dem Epigas 
ausstrahlen, von der eigentlichen Gastritis zu unterscheiden. Hypertrophische Gastritiden m 


fast ausnahmslos röntgenologisch feststellbare morphologische Befunde, atrophische sind ! 
gegen röntgenologisch nicht zu erfassen. Für das Vorliegen einer solchen spricht aber schon « 


fehlende HCl-Befund. Atrophisch-hypertrophische Bezirke sind aber eindeutig nur dur: 
Gastroskopie zu erkennen. 


üs wird auf eine röntgenologische Technik hingewiesen, bestehend in der Einnahm« 
kleinen Bariummenge, stärkster Kompression, kürzeste Belichtung (Hartstrahltechnik 
ermöglicht, in 30—40°,, der untersuchten Kranken eine Gastritis granularis resp. ver! 
erkennen und damit die Diagnose hypertrophische Gastritis exakt zu stellen. 
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Abgeschlossenliegt vor 


Lehrbuch der Röntgendiagnostik 


Von H. R. SCHINZ, W. E. BAENSCH, E. FRIEDL, E. UEHLINGER 


nebst Beiträgen von 


E. Brandenberger, A. Brunner, U. Cocchi, N. P. G. Edling, J. Eggert, F. K.-Fischeı 


M. Holzmann, H. Krayenbühl, A. Lindbom, E. Lindgren, G. A. Preiß, 
S. Welin, A. Zuppinger 


Fünfte, völlig neu bearbeitete und vermehrte Auflage 


CLXX, 3806 Seiten, 4780 Abbildungen, 105 meist zweifarbige Tafeln 
4 Halbleder-Bände DM 744,— 


DasWerk wird nurkomplett geliefert 


x 
So urteilt die in- und ausländische Fachpresse: 


Die einzelnen Bände sind so vollendet, so gut geschrieben und so ausgezeichnet 
illustriert, daß kaum eine medizinische Bibliothek oder Röntgenabteilung eines 
Krankenhauses ohne dieses Werk auskommen wird. J. Amer. Med. A 


Dieses Werk ist in der Tat „die Bibel der Röntgendiagnostik“. Brit. J. Radis 


Das Werk ist die vollkommenste systematische Darstellung der Röntgenologie 
das durch die gründliche, dabei niemals in Längen ausartende Schilderung und 
eine geradezu unübertreffliche Wiedergabe der Röntgenbilder zu den größten 


und schönsten medizinischen Werken der Weltliteratur gehört. 
Teschendorf, Geburtsh. u. Frauenhk 


Es dürfte schwerfallen, ein befriedigenderes Werk zu finden als das vorliegende 
dessen theoretische und praktische Teile für die radiologischen Kenntnisse eines 
jeden Arztes grundlegend sind. Prat. doktor, Ankar 


Keine Frage, die man auf röntgendiagnostischem Gebiet an das Buch hat, bleibt 
unbeantwortet. Wachsmuth, Ärztl. Wsch 


GEORG THIEME VERLAG . STUTTGART 
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=, examine the fornix. 





D.Schoen: Füllungsdefekt mit Rinzgrah 717 
Zusammenfassung 
Verbindung von maximaler Kompression, kleinster Kontrastmenge und kürzester Belichtung 


112kV, Hartstrahltechnik) gelingt es, in 30-—-40°, der untersuchten Fälle klein 


kunden bei 
das Vorlis gen eıner Gastritis granularıs 


ıngen nachzuweisen, die als morphologisches Substrat fü 
eiche Zahl von verruköser Gastritis diagnostiziert 


r 


‚sa zu gelten haben. Mit dieser Technik wird die g 
gegenüber den Vorteil größerer Übersichtlichkeit und 


der Gastroskopie. Sie hat der Gastroskopis 


uchungsmöglichkeit des Fornix. 

Summar\ 
nmnecetion of maxXxımurm compressıon, smallest amount of opaque mx dıum and shortest exnposur: 
] 


] at 112 kV, hard ravs technie) it is possible to show in 


‚04 to 0,1 sec. 


30 to 40”, ofthe examined cases sma 


de formations, which have to be looked upon as morphologie substrat for the existence of a gastritis 

E. ılaris respectively verucosa. Bv this technique the same number of gastritis verucosa becomes diagnos« 

5 with gastroscopy. The advantage opposite to the gastroscopy lies in greater elearness and in the possibilitx 
F. H.) 


R 
vesSIım Ge 


En prenant des eliches gastriques avec une forte compression, peu de bouillie barytce et un temps d’expos 
Eon tres court (0,04 a 0,1 sec. et 112 kV, technique des ravons penetrants) on parvient dans 30 ä 400,, des cas 
kaminds A mettre en evidence une structure granulece de la muqueuse quı semble avoiı pour substratum 
Snatomique une gastrite granuleuse ou verruqueuse,. Cette methode donne le meme nombre de gastrites granu 
uses qu la gastroscopie. Elle offre l’avantage d’une meilleure vue d’ensemble et permet l’ötude de la region 


2: la bulle d’air. P.3. 
Resumen 

Combinando una compresiöon maxıma con pequenas cantidades de substancia de contrast« tiempo de 
#xposicion breve (0,04 0,1 segundos con 112kV, töenica de alto kilovoltaje), es posible, en el 30 a 40°, de los 


#ısos verificar la presencia de pequenas formaciones granulosas que deben ser interpretadas como el substrato 


& 4 
Snorfolögico de una gastritis granulosa o verrucosa. Con esta t‘enica es posible el diagnöstico de la gastritis 
terrucosa en la misma proporciön de lo que se logra con la gastroscopia. El procedimiento radiolögico tien« 
Srente a la gastroscopia, la ventaja de ser mäs amplio y de que posibilita el examen del fornix. L.M 


lus dem Zentral- Röntgeninstitut der Städt. Krankenanstalten Karlsruh> (Leiter: Prof. Dr. H. Schoen } 


Füllungsdefekt mit Ringgraben 


merkung zu der Arbeit von R. Bauer und H. Hartweg: „Röntgenologische Differentialdiag ler Tumoreı 
des Bulbus duodeni.‘* (Fortschr. Röntegenstr. 76. Heft 4. Seite 468. 195? ) 


Von Detlev Schoen 
Mit 3 Abbildung 


In ihrer Arbeit (Abb. 8) bringen Bauer und Hart weg das seltene Bild von durch submukös 
gelegene Tuberkulome hervorgerufenen. rundlichen Füllungsdefekten im Bulbus duodeni 
Davon ist einer von einer relativ dichten. ringförmigen Schattenzone, dem sog. ..Ringgraben 
imgeben. Dieser Ringgraben soll bei dosierter Kompression dadurch entstehen, daß das buckel 
Iörmig in die Bulbuslichtung sich vorwölbende Tuberkulom nach rückwärts ausweicht. wobei die 
inmittelbar anliegenden entzündlichen Schleimhautpartien nach rückwärts gedrängt werden 
Auf diese Weise tritt ein Ringgraben um den Tumor in Erscheinung. wofür wie die Autoren 
hervorheben — die entzündliche Infiltration wesentliche Voraussetzung zu sein scheint. Baueı 
ind Hartweg glauben, in diesem beschriebenen Phänomen ein differentialdiagnostisches Merk- 
mal für Bulbus-Tuberkulome zu besitzen, vorausgesetzt. daß sich dieses röntzenologische Merkma 
uch bei anderen Tuberkulomfällen nachweisen ließe. 

Wir sind nun in der Lage, diesen Ringgraben auch auf dem Röntgenbild eines Kranken demon- 


strieren zu können, bei dem sich pathologisch-anatomisch keine Tuberkulome nachweisen ließen. 


4 tgenfortschritte 77, 6 
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veist 
übrig: 
ratio 
sowie 
2 \nha 
| 
\bb. I Abb. 2 hu 
r | 
Der 40 Jährige Zimmermann leidet seit 1950 an Magenbeschwerden. Im Dez: Ze 
erfolgt Einweisung in die Klinik mit Ulkusverdacht. Bei der damals durchgeführten N a: 
untersuchung ist der Bulbus des hypermotilen Angelhakenmagens im 1. und 2. schrägen D = 
messer deformiert und weist bei dosierter Kompression im 1. schrägen Durchmesser ei er 
große en-face-Nische mit Faltenkonvergenz auf. Bei der Kontrolluntersuchung naec| M 
Behandlung stellt sich im Januar 1952 der Bulbus mit leicht exzentrischem Pvlor 
Nische ist kleiner geworden. Die konvergierenden Falten treten etwas stärker in Ersch:« un 
Therapie wird nunmehr ambulant fortgesetzt und Mitte Februar 1952 kommt der P an 
nochmaligen Kontrolluntersuchung. Der Bulbus ist ständig deformiert. Eine Nische läß 
Sicherheit nicht mehr nachweisen. Dagegen fällt bei Durchleuchtung im 1. schrären Du 
und Kompression eine wabige Kontrastmittelverteilung auf. Die einzelnen Füllungsdefekt 
h 


Schrotk 


wird un 


untersuchung lassen sich nun innerhalb des Bulbus fünf rundliche. ea. haselnußgroße | 


defekte 


etwas mehr in den 1. schrägen Durchmesser gedreht worden ist als bei Abb. 1. lassen si 


der Min: 
Bei der 
knoten 


(Prof. R. 


der Sch] 


Duodenums ist abgetragen worden. Hier an der Vorderwand Serosaverwachsunge:ı 
scheinend Fibrinbeläge. Eine Schleimhautfalte zieht vom Pvlorus im rechten Winkel 


wärts und ist stark geschwollen. Etwa in Verlängerung der kleinen Kurvatur zieht eiı 


orn- bis Kirschkerngröße, zeigen aber noch keinen Ringwall. Wegen erneuter B« 


s der Patient Anfang August 1952 von seinem Hausarzt überwiesen. Bei der R 
nachweisen (Abb. 1 und 2). Diese sind nicht verschieblich. In Abb. 2, wobei der P 


ırseite bei dem basisnahen und bei dem aboralen Füllungsdefekt je ein Ringwall ı 
folgenden Resektion (Chir. Klinik, Prof. Laqua) werden keine vergrößerte: 

festgestellt. Das Präparat (Abb. 3) bietet pathologisch-anatomisch folgende: 
Böhmig): ‚Über handflächengroßes Magenstück mit starker Verdiekung der \ 


eimhautfalten, die mit blutigem Schleim bedeckt sind. Etwa ein ?2 em breit« 


I 


| 
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hleim autpolster vom Pvlorus abwärts und teilt 
it den Bulbus duodeni in 2 Teile. Hier Blutungen 
der Schleimhaut. Am Ende dieser Schleimhaut 
te eine tiefe Nische, die aber anscheinend dureh die 
hirurgische Klemme hervorgerufen wurde und kein 
gentli« hes Geschwür darstellt. In ihrer Verlängerung 
in haferkorngroßes Geschwür mit vernarbtem Ge 
hwürsgrund und wulstigenGesch würsrändern. Dieses 
ogt ausgesprochen an der Vorderwand und dicht 
ben der Umschlagsfalte, also der Verlängerung deı 
Ben Kurvatur. Auffällig stark ist der ganze Bulbus 
Auodeni erweitert, auffällige stark sind die Schleim 
utfalten geschwollen. Die mikroskopische Unten 
uchung von 5 verschiedenen Abschnitten der Duo 





lenalschleimhaut ergibt überall regelrechte Verhält 


air 


‚d.h. intakte Schleimhaut mit einigen Blutungen 


Pylorus 


nd nur an einem Stück eine kleine Gesch würsbildung 

is zur Submucosa, die aber zerquetschte Zellen auf 

yeist und sich damit als Operationseffekt erweist. Die \hh 
übrige Schleimhaut zeigt keine entzündliche Intil 

ration, wohlausgebildete Drüsen, einige Narbenzüge aus hvalinem Bindegewebe in der Muskulatur 
sowie etwas verdickte Gefäße in der Submueosa. Nirgends eine eigentliche Gesch würsbildung, kein 
Anhalt für Polypenbildung. Diagnose: Narbenbulbus mit starker Schleimhautschwellung 


Es handelt sich also um einen Bulbus, dessen außerordentlich geschwollene,. nieht entzüned 
ich infiltrierte Schleimhaut sich zwischen den hyalinen Narbenzügen so stark hervorbuckelt, daß 
!er Pathologe bei der makroskopischen Betrachtung an einer Stelle sogar wulstige Gesch wür 
ränder annimmt. Das Zustandekommen des ‚„Ringgrabens erklären wir bei unserem Falle 
folgendermaßen: Durch die Kompression wird der Kontrastbrei zunächst über den stark öds 
matösen, zwischen Narbenzügen hervorquellenden Schleimhautpolstern weggedrückt und in die 


ırch die Narbenzüge gebildeten Täler der Bulbuswand hineingeprebt 


I) Somit glauben wir berechtigt zu sein, den ‚Ringgrraben‘ um den Füllungsdefekt als eine 
) Erscheinung anzusehen, die für das Tuberkulom nicht charakteristisch und nieht an eine ent 

ündliche Schleimhautinfiltration gebunden ist 
Während der Drucklegung unserer Bemerkung ist in der Schweiz. Med, Wschr. 82 (1052):1060 eine Arbeit 


n Th. Johner über das Pancreas anulare erschienen, worin die Röntgenaufnahme ein« mit Kırschkernen 


fullten (operativ bestätisrt) Bulbus duodeni wiedergegeben wırd Die Kontrastmittelan parungen durch 


Kirsch« nsteine zeigen ebenfalls den Effekt des ale), „Ringgraben :d.h peripherwärt nimmt dıe Kontra 
tteldiehte zu, erreicht dann ein ringförmiges Maxımum und nımmt weiter nach der Pı npherie wieder al 
emnach kann der Effekt des sog. „Ringgrabens‘‘ nicht nur wie in unserern Falle dureh ein Narbenduodenum 


ndern auch durch Fremdkörper hervorgerufen werden 











Aus der Strahlenabteilung des Städt. Krankenhauses Heilbronn a. N. (Chefarzt: Dr. R. Bı 


Mitteilung zur Wirbelosteomyelitis nach Grenzstrangblock de 
Von 6. Ziegler 
Mit > Abbildungen 


Durch die Veröffentlichung von Laur und Keller aus der Heidelberger M: 
Klinik hat das Krankheitsbild der Wirbelosteomvelitis (WO) nach Paravertebralanäst! 
eine weitere Bestätigung gefunden. In Kongruenz mit den früher erschienenen Arbeit: 
und Montag. Seydewitz und Ziegler ergibt sich eine einheitliche klinische und 
logische Symptomatik dieser Wirbelsäulenaffektion, auf deren Wiederholung wir hieı 
wollen. 

Bei keinem der bisher in dieser Zeitschrift publizierten Fälle wurde der Erreg: 
bakteriologisch nachgewiesen. Wir glauben, daß einem derartigen Nachweis ein: 
Beweiskraft für die infektiöse Genese der WO nach PVA zukommt, und möchten de 
über einen Fall berichten, der uns in dankenswerter Weise von Herrn Prof. G. J. B 
Duke University Durham North Carolina (USA), zur Verfügung gestellt wurde. 

Die lumbale Grenzstrangblockade wurde auch hier von den typischen Symptomen (I 
Kreuzschmerzen) gefolgt, die Röntgenaufnahmen (Abb. 1 und 2) einige Monate nach 
zeigen die Bandscheibendestruktion zwischen dem 2. und 3. Lendenwirbelkörper mit « 
schmälerung des Zwischenwirbelraumes. Die anliegenden Wirbelpartien sind unr 
konturiert und sehen wie ‚„angenagt‘ aus. Die peripheren, bandscheibennahen Wirbel 
zeigen eine deutliche Verdichtungszone. Darüber hinaus bestehen laterale und ventrale Klar 
bildlungen. Es wurde eine Punktion zu diagnostischen Zwecken vorgenommen. au 
rierten Material konnten Staphylokokken in Reinkultur gezüchtet werden. Die Bel 
bestand in einer Drainage und der Applikation von Antibiotika. 

Prof. Baylin teilte uns ferner mit, daß er auch bei einem weiteren Fall einer WO 
Staphvlokokken aus dem Punktat gewinnen konnte. 





Abb. I \bh. 2 


\bb. Il und ?2. Einengzung des Zwischenwirbelraumes zwisehen L 2 und L 3, ırrı 


läre Konturen der anliegenden Wirbelpartien mit deutlicher Verdichtung. Ventral 


und lateral werden L 2 und L3 durch Knochenspangen verbunden. 
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6 K. Kremser und K. Münter: Die Bedeutung des Cavogramms bei Nierentumoren 7>»] 

Durch diese Beobachtung ist es evident, daß es durch die PVA zu einer Keiminokulation mit 
Bucht „der Wirbelosteomyelitis kommen kann. Die röntgenologischen und klinischen Kriterien 
des geschilderten Falles decken sich mit denen der bereits publizierten Fälle. An der infektiösen 
Genese kann u. E. kein Zweifel bestehen. 


Daß klinisch und röntgenologisch kongruente Krankheitsbilder einmal als WO. ein anderes 
dl als sefäßbedingte Malacie (Spondylosis chondromalaciea Günsel) gedeutet werden, eı 
scheint uns nicht berechtigt. 

Therapeutisch muß im Hinblick auf das schwere Krankheitsbild der WO und deren Folge 
Zustände sefordert werden, daß bei den alarmierenden Symptomen nach einer Grenzstrang 
blockade (Fieber, Kreuzschmerzen, abdominelle Störungen) sofort die antibiotische Therapie 
eingeleitet wird, auch wenn zunächst das Röntgenbild keine Veränderungen erkennen läßt 

Es müßte in Erwägung gezogen werden, ob man die PVA wrundsätzliceh unter Penieillin 


schutz durchführen sollte. 


Zusammenfassung 
Es wird kurz über eıne Wirbelosteomvelitis nach Grenzstrangblockade mıt bakteriologrischeı Verifizier ing 
heriehtet 
Summar\ 
It is brieflv reported about a vertebral osteomvelitis after bloekade of th vınpathetie trune wıth ba« 
teriologie verification. Fr, HM 
Resume 
Bröve communication d'un cas de spondylite banale eonsceutive a une anesthesie paravertebrale, verific« 
baeteriologiquement. P..J 
Resume n 
Se comunica en sintesis un caso de östeomielitis de la columna vertebral despues de una simpateetomia 
mn su correspondiente eontrol bacteriolögieo. LM 
Schrifttum 
Günsel, E.: Akute Osteochondrose der Wirbelsäule beim Erwachsenen. Fortsechr, Roöntwenstr, 71 [1040 
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lus dem Hafenkrankenhaus Hamburg (Ärztlicher Direktor Prof. Dr. Britt) 


Die Bedeutung des Cavogramms bei Nierentumoren 


Darstellung der Vena cava inferior 
Von K. Kremser und K. Münter 
Mit 2 Abbildungen 


Aus der modernen Röntgendiagnostik ist die Angiographie nicht mehr wegzudenken. Sie 
pielt eine bedeutende Rolle auch in der Diagnostik der Nierenerkrankungen. Auf der 33. Taruıng 
ier Deutschen Röntgengesellschaft 1951 zu Baden-Baden wurde u. a. auch von Gesenius über 
lie abdominale Aortographie berichtet. Auch Lohse gibt sein Erfahrungsgut in einer größeren 
/usammenfassung auf diesem Gebiet bekannt. Mittels der \ortographie, deren Initiator Dos 
Santos war, ist es also sehr wohl möglich, gutartire und bösartige Tumoren der Nieren. Miß 
bildungen, Lageveränderungen usw. zur Darstellung zu bringen, besser als es mit anderen 


\iethoden möglich war. Nicht geklärt wird durch die Aortographie die Einwucherung von Tumoı 


N 


sen oder die Thrombosierung der Vena cava inferior. Aus diesem Grunde sind wir zu deı 
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Abb. 1. Instrumentelle Pyelographie. Abb. 2. Darstellung der Vena cava inf 


Überlegung gekommen, durch Darstellung der Cava inferior die Aortographie zu ergänz: 
besondere dann, wenn die Diagnose eines Nierentumors schon gesichert war. Normalerw: 
sich nach Auffüllung der V. femoralis die V. iliaca dar, die schräg von außen unten nac! 
oben zu bis zur Grenze Kreuzbein— Lendenwirbelsäule zieht. Es folgt dann die Cava inf: 
normalerweise hart an der Wirbelsäulenbegrenzung entlang läuft und sich in Höhe dı 
Lendenwirbels verliert. 

Ist die Vena cava durch irgendeinen Prozeß verstopft, so bricht dieses Schattenbaı 
der Verstopfung ab. Bei länger bestehenden Verstopfungen des Gefäßes kommt es zur Aus 
eines Kollateralkreislaufes. 

Es ist die Klärung der Situation vor einem Eingriff im Bereich der Nieren insofern not 
als wir wissen, daß eine Verstopfung der Vena cava, sei es durch Thromben oder durch Ges 
massen, klinisch keinerlei Erscheinungen zu machen braucht. Es stand also unter Un 
früher der Operateur beim Eingriff vor Situationen, die ihm unbekannt waren. Es ist au 
fach vorgekommen, daß Patienten dann durch Embolie in operatione ad exitum gel 
sind. Deshalb ist es wirklich begrüßenswert, daß es durch die Darstellung der Vena cava 
wird, sich vorher ein klares Bild über die Operationsverhältnisse zu machen. Der Chirurs 
dann selbstverständlich die Resektion der Cava inferior in Erwägung ziehen. Es wird | 
natürlich der Eingriff erschwert. Da es sich aber bei der Mehrzahl der Patienten, bei den. 
Operation wegen Tumors notwendig ist, immer um einen Eingriff auf Leben und Tod haı 
spielt die Resektion der Vena cava inferior, die man ja ohne nachteilige Folgen für den P 


vornehmen kann, keine so wesentliche Rolle. 


Ein einschlägiger Fall möge die Bedeutung der Cava-Darstellung demonstrieren 
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E; jähriger Patient kam Ende Juli 1951 in das Tropenkrankenhaus zur Aufnahme wegen Broncho 


Im Laufe der Durchuntersuchung wurde ein großer Tumor der Nieren rechtsseitig festgestellt. Dei 


heumo 
‚rde nach Abklingen der Bronchopneumonie Anfang September 1951 zweeks Vornahme der Operation 







atient 
m Hat ‚krankenhaus eingewiesen. Die instrumentelle Pyelographie zeigte einen riesieen Tumor im Bereich 


br rechten Niere. Dieser hatte zur Verkantung und Verdrehung des Nierenbeekens und der Kelchabräng: 


führt. as Auffüllungsbild von Kelch und Nierenbecken zeigt deutlich die Annagung und das Einwuchern 








© ,n Tumormassen in die oberen Kelchteile. Die Diagnose wurde klinisch und röntzenologisch auf großen Tumor 
& Lan 
BE, Nier: nbereich, voraussichtlich Hypernephrom, gestellt. Der Tumor wurde dureh ehirurgeischen Eingriff am 
# * 

9. 1951 entfernt, nachdem durch ein Cavogramm vor dem Eingriff festgestellt wurde, daß die Vena cava 


hferıor und die Vena renalis vollkommen frei von Thrombenmass« n war, Der Patient überstand den Eingriff 
5. histologische Untersuchung des Tumors ergab kein Hypernephrom, sondern ein Adenosarkom 

{ 
. Bi - 2 . r . Pr 

5 eistenbandes freigelegt. Dann wird 20 cem Perabrodil innerhalb von 3-4 Sekunden injiziert 


nie Aufnahme schließt sich sofort an den Schluß der Injektion an. Verwandt wird das übliche 


& 
Zur Technik sei folgendes gesagt: Es wird die Vena femoralis unmittelbar unterhalb des 


=) 
Fr 


ir 


Eperabrodil zur Darstellung der Harnwege. Technik: UÜbliche Nierentechnik. Wir haben damit 


Por 


u .. * r . 
immer sehr schöne Abbildungen der Vena cava erzielt. 
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Fortschr. Röntgenstr., Kongreßberieht 51, Kongreßheft Seite 23, Vortrag 13: ferner: Gadermann und 


chrader, Vortrag 14. 


lus dem Röntgeninstitut Priv.-Doz. Dr. K. Heckmann. Miincher 


Grundsätzliche Betrachtungen zur Elektrokymographie 
Von K. Hecekmann 
Mit 6 Abbildungen 


In einer vorausgehenden Arbeit habe ich die Frage untersucht, ob durch die Eigentümlich 
keiten der Apparatur eine unverzerrte Darstellung der Herzrandbewegungen erfolgt. Es wurde 
dabei die Frage, ob eine amplitudengetreue Aufzeichnung derselben erfolgt. d.h. also, ob 
die Kurvenhöhe proportional ist der Pulsationsamplitude, nieht erörtert. Das soll hier nachgeholt 

erden. 

Diese Proportionalität besteht nicht, und zwar auch dann nicht, wenn mit einer konstanten 
Einstellung des Verstärkers und der an die Dynoden des Multipliers gelegten Spannungen ge- 
rbeitet wird. Die Kurvenhöhe ist nämlich nicht nur von der Amplitude der Randbewegung 
sondern auch von dem Verhältnis des Herzschattens zur Helligkeit des Hintererundes“, d.h. 
!es Lungenfeldes, abhängig. Da dieser aber nicht nur bei verschiedenen Individuen, sondern auch 
eim gleichen Individuum an verschiedenen Punkten der Herzoberfläche ganz verschieden ist 
so Ist eine solche Proportionalität nicht zu erwarten. 

Abb. 1 soll diese Verhältnisse darstellen; die Herzrandbewegung erfolgt zwischen den End- 
stellungen Sund D. L entspricht dem Lungenfeld, H dem Herzschatten. Die helle Zone stellt den 
uchtabsorbierten (in die Photozelle fallenden), die schraffierte den absorbierten Strahlenanteil 
iar. Der Flächeninhalt des doppelt schraffierten Rechteckes entspricht den Helligkeitsschwan- 
sungen bei der Pulsation. Im Fall der Abb. 1a ist dieses Rechteck groß (helles Lungenfeld, dichter 
Herzschatten); im Fall 1b ist das Rechteck klein (dunkles l,ungenfeld). In beiden Fällen ist die 
Pulsationsamplitude gleich groß, die Kurvenhöhe (die von den Helligkeitsdifferenzen, d.h. dem 


i J 


pelt schraffierten Rechteck abhängt) also verschieden. 
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Amerikanische Autoren ha 
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- E an - Ssser u - - ben, so daß sich der Herzrand in 
as nu su,’ P4 nn . 
H ı H L zur Blendenöffnung um diese | 
Abb. I plötzlich nach lateral verschiebt. ler | 
Verhältnis der Strahlenabsorption im Lungenfeld L und auf die Photozelle ist der gleich: 
im Herzfeld H. S = mediale, D = laterale Endstellung pulsatorische Bewegung des H 
=” SEHBEE u Scehraffier Puma sor OR ö e 
de s Herzrandes. Sı hrafi iert im Körper ‚absorbie rte um den eingestellten Betrax er! 
Strahlenmenge, helles Feld = nicht absorbierte Strah- nn hei ö Bicl 
> r : der "ve ersche N N “ 17 
lung. Doppelt schraffiert Zunahme der absorbierten Rn GOE ZANETO SEBOMEENE GENE „Eile 
Strahlung, die durch die Lateralbewegung des Herzrandes der Größe der Lateralverschiebung der | 
bewirkt wird. tozelle entspricht. Die Herzphase 


Eichung erfolgt, ist natürlich ohne B« 
Diese Eichung berücksichtigt nicht die Diehteänderung des Herzschattens 

natürlich auch die Kurven beeinflußt und oft der Randbewegung nicht parallel geht. Hieı 
von dem Physiker F. W. Noble ein anderes Eichverfahren angegeben. In den Strahlenl 
wird ein Medium von einer bestimmten Dicke (etwa l cm) und einem Absorptionskoefftizis 
der dem des Herzens entspricht, so eingeschoben, daß seine Strahlenabsorption sich zu deı 
Herzens addiert. Es wurde die Formel log- J; a—bx aufgestellt, wobei a der Absorptioı 
Brustwand, b der des Herzens, x der Dicke (Tiefenausdehnung) des Herzens entsprechen. D 
ergibt sich, daß mit der linearen Abnahme der Dicke des Herzens die Intensität der in die Pl 
zelle fallenden Strahlung logarithmisch ansteigt. Es muß daher ein logarithmisch arbeit: 
Verstärker verwendet werden. Man erhält dann eine Eichkurve, deren Höhe der Dicke des in deı 


Strahlenkegel gebrachten Mediums genau so entspricht, als hätte die Herzpulsation eine Zu- 


nahme der Tiefe des Herzens um den gleichen Betrag bewirkt. 

Diese Eichungsverfahren sind zweifellos umständlich, sie erfordern, daß jede Kurve ge 
wird und eine Umrechnung vorgenommen wird. Z. T. setzen sie einen logarithmischen Verstärker 
voraus. Ich bin daher nicht sicher, daß sie sich im praktischen Gebrauch einführen werden. Iel 
habe einen anderen Weg beschritten, der mir aussichtsreich zu sein scheint. Da meine Arbeiteı 
auf diesem Gebiet noch nicht abgeschlossen sind, möchte ich darüber später berichten. 

Zunächst scheint mir aber diese Aufgabe nicht so vordringlich zu sein. Es gibt viel wichtiger 
Aufgaben in der Elektrokymographie zu lösen. Man muß sich nur stets darüber klar sein, dal 
man aus der Kurvenhöhe keine Schlüsse auf die Pulsationsamplitude ziehen darf, sondern 
man sich auf den Zeitpunkt des Einsetzens einer Randbewegung, ihre Richtung und ungetaht 
Geschwindigkeit beschränken muß. Natürlich geben auch die Isophasen bei der Phasenanalys 
nicht etwa ‚wirkliche‘ Herzfiguren wieder. 

M.E. führt gerade die Überbewertung der Amplitude, wie sie sich bei der Beurteilung de 
„Bewegungsraumes‘ des Herzens in der Flächenkymographie eingebürgert hat, zur Gefahr vor 
Fehldeutungen. Ich habe bereits in früheren Arbeiten darauf hingewiesen, daß dieser Bewegungs 
raum durch Lageänderung des Herzens erheblich verändert werden kann. So kann systolische 
Linkspendeln dazu führen, daß der Bewegungsraum an der Herzspitze Null oder negativ wır 
d.h. daß die Herzspitze sich in der Systole nach links verschiebt. Die Elektrokymographı 
gerade gezeigt, daß dies nicht selten vorkommt. 

Ich möchte hier auf einen weiteren Gesichtspunkt aufmerksam machen: die Abb. 2 


in grob schematischer Weise erläutern: Nehmen wir an (a), die Muskelmasse der link 
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re mmer sei annähernd gleich 
fin di Vorm überwiegt die linke 
K sewichtsmäßig natürlich er- 
Fehlich). Dann wird die systolische 
Kontraktion beider Kammern auf ein 
Kontraktionszentrum erfolgen, das 
u ‚entral, d. h. irgendwo in der 





Gegend des Septums gelegen ist. Über- 


fiert dagegen die Muskelmasse der a . j 
techten Kammer (b), so wird der Kon- Abb. 9 
fraktionsmittelpunkt nach rechts in Wenn sich das Vorhälte a < 
die rechte Kammer hineinrücken. Die zueinander ändert, verschiebt sich das Kontraktionszentrun 
inke Kammer wird zum Anhängsel, dadurch wird der Bewegungsraum auf beiden S 

bzw. wird er auf der kontralat len Seit | H 


das von der stärkeren rechten Kammer 
hin und her geschleppt wird. Um- 
gekehrt wird bei Überwiegen der Masse der linken Kammer (ec) die recht: zum Anhängsel. das von 
dem stärkeren linken Ventrikel hin und her geschoben wird 

Genau diese Verhältnisse haben wir aber beim kranken Herzen. Der Tı p b entspricht etwa 
jier Mitralstenose mit dem atrophischen linken und dem hy pertrophischen rechten Ventrikel, deı 
Typ ce etwa dem Hypertonikerherz, bei dem die Muskelmasse der linken Kammer stark zunimmt 
]m Fallb muß der Bewegungsraum links sich stark vergrößern. im Falle dareren erhalten wöı 
trotz Hypertrophie links hier einen minimalen Bewegungsraum. während er rechts groß wird 
Die Wirklichkeit entspricht dem vollkommen: Die Abb. 3 (die mit der freund!ichen Erlaubnis des 
Verfassers aus Teschendorfs Lehrbuch entnommen wurde) zeigt den großen Bewerungsraum 
am linken Herzrand bei der Mitralstenose. die Abb. 4 zeirt beim Hvpertonikerherz am linken 
Rand einen kleinen Bewegungsraum, der mit einer Mvokardschädigung der linken 
Kammer gar nichts zutun hat Es sollt 
also hier gezeigt werden. daß die Gewohnheit vieleı 
Autoren, von einer kaudalen Verkleinerung des 


Bewegungsraumes auf eine verminderte Leistung 





Abb. 3 \bb. 4 
Al Mitralstenose mit großem Bewerungsraum lınks infolge Zunahm: ler Massı les ı hten Vent 
\ { . / > 4 > 
1 Hypertonikerherz. Große Muskelmasse der linken Kamme:ı proßber Bewegung ! t 
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des anliegenden Ventrikels zu schließen, nieht überzeugend ist. Es kann s: 


ebenso muß man aber an den Einfluß des anderen Ventrikels denken 


Wenn wir zur Elektrokymographie zurückkehren, so müssen wir uns zunä 
klar sein, daß wir aus dem Beginn der zentripetalen Bewegung nicht auf den Begiı 
schließen können. Z. B. hat man daraus, daß am rechten Ventrikel die Medialbewes 
berinnt wie am linken Ventrikel, den Schluß ziehen wollen, daß der erstere sich « 
kontrahiert wie der letztere. Dies erscheint mir unzulässig. 

Aus meinen früheren Darlegungen über die Lareänderungeen des Herzen 
dureh bedingte Veränderung der Latenzzeit, d.h. der Zeit vom Berinn der S 
Beginn der Medialbewegung, geht hervor, daß z.B. eine systolische Linksverschiehuı 


zeit rechts evtl. auf Null verkürzt und am linken Herzrand verlängert 





\hbb.5 


l,atentes systolisches Linkspendeln Punktiert: Lage des Herzrandes, wenn 
num die Verschiebung des Herzens nach lınks erfolgen wtrde. Gestrichelt Wirk 
liche Lage des Herzrandes infolge der hinzukommenden Volumänderung. In deı 
Systole kann ein negativer Bewegungsraum an der Spitze auftreten. In der Diastol: 


kann (in einem anderen Fall) ein negativer Bewerungsraum kranial auftreten 


Auch aus geringen Differenzen des Beginnes der Blutaustreibung in die Art. pulı 
und die Aorta kann man diese Folgerungen nicht ableiten, da ja der diastolische Druck ıı 


Gefäßen und das Verhältnis des Druckes in dem einen Gefäß zum anderen Schwankung« 


worfen ist. Die Semilunarklappen öffnen sich aber, wenn der Druck im Ventrikel den Dru 


(iefäß erreicht hat. Trotz gleichzeitiger Kontraktion der Kammern kann dieser Augen! 


beiden Gefäßen nicht im selben Moment erreicht sein. Dies gilt natürlich nieht von den eı 
lichen zeitlichen Differenzen beim Schenkelblock, die von zahlreichen amerikanischen Aut 


(Samet, Mednik, Schwedel u.a.) studiert wurden und die ich auch in meinen Fäll. 
obachten konnte. Diese Differenzen können nur mit dem ungleichzeitigen Kontraktioı 
der Kammern erklärt werden. Ich erinnere in diesem Zusammenhang an die Ergeb 
Kliniker und Physiologen, die mit anderen Methoden arbeiteten (Eppinger und Rothb: 
Katz, Wiggers u.a.). 

Die Phasenanalvyse läßt im allgemeinen die Lageänderungen des Herzens gut er] 
mitunter sind sie jedoch nicht auf den ersten Blick sichtbar. Diese Fälle sollen hier kl 
werden. Es handelt sich dann stets um latentes Herzpendeln. Wie ich früher ausgefül 
können wir manifestes und latentes Herzpendeln unterscheiden: Bei ersterem überw 
Bewegung des Massenmittelpunktes die Pulsationsbewegung, bei letzterem überwiegt die P 
das Pendeln. 
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\ ‚zeigt einen Fall von S\ stolis«e hem Link pen 


\. men wir an, diePulsationsamplitude sei Nullund der 


ın würde die punktierte Lanie erreicht. Der Bewe 


hl) ssel telpunkt verschiebe sich in der Systole im Sinne de 
N 


n ist links negativ ( entgepengesetzt der svstoli 


hen N rmalrichtung), rechts positiv. Nun kommt die Pulsa 
fin) sh 
wu Par ins resultiert die gestrichelt gezeichnete Gesamt 
wertll 
Antsteht hier also ein negativer Bewerungsraum. eine schein 


ung hinzu (diese sei an der Spitze kleiner wie kra 
"rotzdem sich auch die Spitze zentripetal bew« that 


bare \uswärtsbewegrung des Spitzengebietes Diese Las 
änderung hat zweifellos zuı Fehldiagenose einer „Ausstül 
dung des Spitzengebietes oft Veranlassung vereben. Durch 





di: Phasenanalvse wird natürlich «diese parwloxe Bewerung 


\hbhi, 4 
noch mehr heraussearbeitet 
, > RR tl I 1 I 7 im ) \ \ 
Übrieens kann die Zone der paradoxen Bewertung auch ler Pfeilriel r 
weh n ! Irıcht YHıtt der 
kranial liegen, wenn hier die Volumänderung kleiner ist al li El nn nn 
an der Spitze, häufig liegt sie auch in der Mitte des linken die Bewesnun vol on 


Herzrandes, wahrscheinlich infolge einer svstolischen Auf 


tichtung der Herzachse. Verschiedene, beim kranken Herzen vorkommende Bewerungsformen 


können hierdurch vorgetäuscht werden. \uch in der Diastole wirkt sich diese Lageanderung 
dus. Die Verschiebung des Massenmittelpunktes erfolgt hier gegensinnig nach rechts entspr 
hend dem Pfeil. Würde keine Volumänderung erfolgen, so würde das Herz «die punktiert 
Begrenzung aufweisen. Wenn nun die diastolische Volumänderung hinzukommt ‚ entsteht 


ie gestrichelt gezeichnete Herzform, in der schraftierten Zone am kranialen linken Herzran«d 
jst also eine paradoxe Bewegung aufgetreten, d.h. der Herzrand bewegt sich hier entgegen der 
Lateralbewegung in der Diastole. Diese Zone liest in der Regel kranmal, da hier die Volum 
bewegung in der Diastole geringer ist als an der Herzspitze. Si» kann also einen «diastolischen 
hollaps dieser Abschnitte vortäuschen 

Um solehen Täuschungesmörlichkeiten zu enteehen. muß man sich klarmachen. daß 
le Positionsänderung in eınet Richtung erfolsrt wahrend die Volumäanderung kon zw 
ezentrisch vor sich geht. Man kann also dureh Drehen des Untersuchten und 
Untersuchung in den schrägen Durchmessern die Lageänderung gewissermaßen herausmanov« 
tieren, da sie in einer Position ihr Maximum erreichen, in einer darauf senkrechten Richtung 
\ull werden muß. 

Ein anderes Unterscheidungsmittel ist die Untersuchung in Rückenlage. Wir wissen, daß 
sich dabei die Art der Lageänderung (Pendelriehtung) vollständiger ändert, Bleibt die frarlich« 
Kurvenform bestehen, so können wir sie auf eine Volumänderung beziehen 


Kin weiteres Mittel, über die Verschiebung des Herzens Aufschluß zu bekommen. ist, wie ich 
bereits früher ausgeführt habe, die horizontale Phasenanalvse. Auch hier muß aber auf ein« 
Fehlerquelle aufmerksam gemacht werden. Zweifellos kommt eine Rotation des Herzens um 
eine Vertikalachse vor, Dabei bekommen wir die Verhältnisse der Abb. 6. In der Ableitung 
richtung I und 2 sowie 7 und 8 erfolgt Kurvenanstieg (Zunahme der Schattenbreite, Queı 
tellung des Herzens). In Abl. 3 und 4 Kurvenabstier (Abnahme der Schattenbreit« ın Abl. 5 

d6 keine Änderung d.h. reine Wiedergabe der Volumkurve. Wir können also. falls ın genügend 
jelen schrägen Richtungen untersucht wurde, auf die Art der Rotation schließen und den Vorgang 
irekt darstellen, was bisher mit anderen Methoden nieht mörlich war 

\uf alle Fälle können wir auf das Vorliegen einer Rotationsbewegung im obigen Sinne 


zeit oder ın der 


een, wenn ın zwei zusammenpgehörigen Ableitung n ın der An panmtng 
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Relaxationsphase (wenn also keine Volumänderung erfolgt) ein Kurvenanstieg ei 
beiden Rändern des Herzschattens eine Lateralbewegung eintritt, wird der Mass 
keine Verschiebung erfahren, es ist also die Gefahr einer fehlerhaften Bestimm 


schiebung desselben nicht gegeben. 


Im allgemeinen lassen sich mittels der Phasenanalvse die Lageänderungen gut « D 
abgrenzen, ohne diese ist dies ein völlig aussichtsloses Unternehmen. das zwanegsläufi: 
Fehldeutungen führen muß. 


Zusammenfassung 


Die Frage der amplitudengetreuen Wiedergabe des Pulsationsvorganges und versch 
verfahren werden bi Sspro« hen. Ferner wird das latente Herzpendeln und wie dasselbe mit d 
dargestellt wird, sowie die Rotation des Herzens um seine Vertikalachse geschildert. Diese R Ä 
läßt sich nur mittels der horizontalen Phasenanalvse nachweisen die B 
dlemer 
Summary dehm! 
The question of the as to the voltage correct reproduetion of the pulsatıon and va gunstı 
of gauging are discussed. Furtheron the latent floating heart is deseribed and the wav of it geran 
by the phaseanalysis as well as the rotation of the heart around its vertical axis. This rotatioı Bei k 
only be proved by means of the horizontal phaseanalvysis. Ahärf 
ntel 
Resume A ai 
isch 
L,’auteur remet en au stion Vexactitude de la representation graphique des battement 
eleetrokymographie, et de differentes methodes d’stalonnage. Description du mouvement de pr perse 
du eoeur qui peut ötre decels par l’analyse de phase, de möme que de la rotation du coeur li Anbra 
vertical, Ce dernier mouvement se laisse deceler par l’analyse de phase dans le plan horizontal p* 
hr d 
sucht 
Resumen 
ganz 
Se comenta el problema de la reprodueeiön de la amplitud del pulso y los distintos metod | 
\demäs el autor se refiere a la pendulaeiön latente del corazön y como es posible representarla | lg 


analisis de las fases, asi como tambien la rotaciön del corazön alrededor de su eje vertical. Este n 


rotaciön sölo puede eomprobarse mediante el anälisis horizontal de las fases 
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i chen Laboratorium der Königlichen Technischen Hochschule. Storkholn ınd der Schirmbildsentral, 


der N Invwedise hen \Medı ınalvers ıllıumn 


Die Korrektur der optischen Unschärfe im Röntgenschirmbild * 
Von Erik Ingelstam, Per J. Lindberg un Carl Wegelius 
Mit 6 Abbildungen 


Für das Röntgenschirmbild ist die Bildschärfe von größter Bedeutung. Medizinisch wirkt 
die Bildqualität ın entscheidender Weise auf die Sicherheit der Diasnose ein. wie es von mehreren 
Autoren auf Grund eingehender Prüfung bestätigt worden ist (1 4). Die Auflösung der Bild 
elemente hei der photofluorographischen Abbildung vefährdet besonders die «diagenostise h wahı 
jehmbare Darstellung derjenigen minimalen tuberkulösen Herde, die prognostisch besonder 
günstig sind und auf die Therapie am besten reagieren. Auch andere pathologische Lungen 
:eründerungen von strukturell feinem Charakter, wie u. a. die Systemerkrankungen vom T\ı pu 
Boecksches Sarkoid, Lymphangitiden und Karzinosen, werden leicht übersehen, sobald die Bild 
Schärfe nieht genügend günstig ist. Schon dieser Umstand, daß die diagnostische Auswertung 
Anter herabgesetzter Bildschärfe beträchtlich leiden kann, bildet natürlicherweise einen absoluten 
Anlaß, die Garantie einer optimalen Bildschärfe anzustreben; dazu kommen aber auch ökono 
nische und psychologische Motive. In der praktischen Schirmbildarbeit in Schweden mit Optiken 
Serschiedener Systeme hat es sich erwiesen, daß die Anzahl wegen ungenügender Bildschärf 
Anbrauchbarer Aufnahmen beinahe die Hälfte aller technisch unbefriedigenden Bilder ausmacht 
Ja alle solehe Bilder eine Wiederholung der Untersuchung veranlassen, werden dadureh nicht 
pur die Film- und Arbeitskosten somit verdoppelt, auch der Zeitverlust der betreffenden Unter 
suchten sowie das infolge der erneuten Schirmbildaufnahme der Untersuchungesmethode al 
ginzes gegenüber erweekte Unsicherheitsgefühl sollten beachtet werden 

Unter mehreren anderen Gründen kann die im Schirmbild vorkommende Unschärfe als ein 
Folge des ambulatorischen Charakters der Untersuchungsmethode entstehen. Die Apparate müssen 


rtwährend hin- und hertransportiert und auf den Untersuchung plätzen auf- und abmontiert 


rden ‚Jedes komplizierte optische S\ stem ıst gewissermaßen für solche wiederholte trauma 


er 


= 


che Belastungen empfindlich. Es ist ja bekannt, daß sowohl in der Linsen- als auch in deı 
I mm 


FT 


piegeloptik ein Verrücken der zentralen optis« hen Klemente, wenn dieses auch nur 0.0] 
beträgt, die Bildschärfe verderben kann. Wenn die Bildschärfe nieht kontinuierlich und zeitlich 


ntrolliert wird, können solehe Schäden schnell die diagnostische Auswertung von Hunderten 


bis zu Tausenden von Bildern ungünstig beeinträchtigen oder ganz unmöglich machen. Während 
eines Tages werden ja Untersuchungen in dieser Größenordnung vorgenommen. oft wegen eiligem 


rbeitstempo ohne die Möglichkeit, Probebilder inzwischen zu entwickeln. Wenn der Schaden 


pater entdeckt wird, hat er deswegen gewöhnlich beträchtliche Dimensionen. Mit routinemäßiger 
tobebildern für geeignete Kontrolle der optischen Schärfe, die nach Aufmontierung des Appa 


tes auf einem neuen Arbeitsplatz vor der Untersuchung gemacht werden. können solehe bedauer 


he und kostspielige Fehler vermieden werden 
In der Schirmbildzentrale der Schwedischen Medizinalverwaltung und in dem Forschung 
ratorıum der Röntgenfabrik Georg Schönander AB. hatte man sieh schon im Jahre 1948 
mit beschäftigt, ein Testverfahren für die Bildschärfe auszuprobieren, um mit Hilfe dieses die 


\ digen Korrektionen vornehmen zu können Die \nfıabe war, dabeı ein Verfahren zu ent 


Iweise vom erstgenannten Verf. vorgelegt bei der Tapını ler 
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wickeln, das praktisch angebracht 
in der Feldarbeit für die kontinuier| 


WEG kontrolle wie auch bei der fabrika 


Einjustierung des optischen System: \ 

WEGNO nete dabei mit den Vorzügen, d 

würden durch die Einführung einer 

WEGNOME Normierung der Prüfungsresultat« 

schiedenen Etappen, und die ein 
Nachkontrolle und Reparaturerleich 

I In der erstgenannten Stelle hat Nels 

| Zweck eine Bakelittestplatte ein; 

| zwischen den fluoreszierenden Schiı 


DODC2 II Röntgenröhre angebracht wurde. Da 
den verschiedene, auf die Bildqu 
ee‘ [] u] Il wirkende physikalische Faktoren aı 


Im letztgenannten Laboratorium haben N 


WEGNOMETER 


WEGNOMETTE ono 


üoEo 


| 
2 
3 
L 
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6 
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Abb. 1 und Wegeliuseine Testfirur entwickelt (A 


Testfigur, an der Optikseite des Leuchtschirms an- die an der Optikseite des Leuchtse] 
rebrac 'EGe S N SC ,: rege ’ = 2 

wo scht, von Wi EGeliusund NO chis ingeg: ben. gebracht wird. Damit konnte das Beurt: 
Die Elemente, die in logarithmischer Reihe ver- 2 Be: Zu 
: . Bildgüte auf die Kontrolle des optisch: N 
kleinert wiedergegeben erscheinen, sind 1. Schnellens 
Hakenfiguren aus der Ophthalmologie und ?2. das beschränkt werden, was die [ ntersu 
Wort Wegnometer, beide für direktes okuläres Ab- resultate eindeutiger macht. 


lesen der Bildgüte, sowie 3. ein Liniensystem zur r e 
Als die Komponente der durch 


analytischen Beurteilung des Auflösungsvermögens. 
Tiefe wirkenden Unschärfefaktoren_deı 
verzerrung bei dem Gebrauch der letztgenannten Testfigur an den Tag kamen, erwies s 
Problem aber als sehr kompliziert. Aus einer einzigen Testaufnahme konnten nur die in der N 
ebene sich erstreckenden Unschärfefaktoren festgestellt werden. Um die in der Tiefe wirk 
Unschärfefaktoren festzustellen, war man genötigt, mehrere Aufnahmen in reihenartig ver: 
denen Abständen zwischen Schirm und Optik zu machen. Dabei bekam man zwar gemüg 
Auskunft über den gesuchten optimalen Abstand zwischen Filmebene und Optik, das Verf 
war aber sehr umständlich und gab keine übersehbare Auskunft über die dreidimensional: 
teilung der Unschärfebedingungen. Auf diesem Stadium ist eine Zusammenarbeit eing 
worden zwischen obengenannten Instanzen und dem Optiklaboratorium der Technischen H 
schule, wo man eben angefangen hatte, sich den Bildschärfeproblemen zu widmen. D 
folgenden Abschnitt beschriebene Methodik zur Prüfung der Bildschärfe stammt \ı 
Laboratorium und ist von den zwei erstgenannten Verfassern dieser Arbeit angegebeı 


Die dreidimensionale Untersuchung des Bildfeldes eines photographischen Objektivs 
man dadurch erzielen, daß man die Prüfobjekte, gewöhnlicherweise Testfiguren geeignet 
auch in der Tiefe der optischen Achsenrichtung anordnet. Auf diese Weise haben wir ei 
von Konstruktionen an dem hiesigen Optischen Laboratorium durchgeführt. Erst hab» 
einer treppenförmigen Aufstellung gearbeitet (8), sind aber recht schnell zu einer Aı 
schräggestellter Testplatten übergegangen. 

Bei der Wahl der Geometrie der Testfiguren selbst haben wir aus verschiedenen 4 
vorgezogen, mit spaltförmiger Geometrie zu arbeiten, nicht mit kreis- oder sternförn 
wichtigste Richtlinie für uns ist gewesen, dank dieser Geometrie solche apparatet 
günstige und mathematisch leicht zugängliche Bildformen realisieren zu können, wie 
objektiven Angaben des Auflösungsvermögens und der Einflüsse verschiedener Unschärt: 
nötig sind. 
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Abb. 2 


Testscheibe hier beschriebener Konstruktion unmontiert; fertig ist sie in einen hölzernen 


Rahmen zur bequemen Befestigung montiert. Das senk- und waagerechte Kreuz A besteht 


aus Foucault-Teststrichfiguren konventioneller Art, das Diagonalkreuz B aus schräg 


gestellten Platten. 


Abb. 2 zeigt die nach diesen Prinzipien konstruierte Testscheibe für die Schirmbildoptik, die 


R ‚wohl zur Bestimmung des Auflösungesvermögens als auch zur ‚Justier ung ler { pt ik auf die beste 


}Schärfe dient. Sie wird an Stelle des Leuchtschirmes des zu prüfenden Apparates eingesetzt, so 


daß die Abb. A exakt in die ordentliche Ebene des Leuchtschirmes fallen. Dieser wird deshalb 
einige Zentimeter gegen das Röntgenrohr geschoben und als Lichtquelle benutzt, wie es aus 


\hl 


.3 schematisch hervorgeht. Die Bedienung sowohl als auch andere Einzelheiten der Test- 


# scheibe gehen aus eben erschienenen Publikationen hervor (6, 7); man photographiert sie einfach 
Z mıt der Kamera ohne irgendwelche Umjustierungen oder Eingriffe. Betreffs der Konstruktion 
Z ıst die wesentlichste Einzelheit das Diagonalkreuz, das aus unter 60° schräggestellten Strichplatten 


besteht, jede ausgeführt gemäß Abb. 4. Durch die Optik werden die Dreistrichgruppen etwa 
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oder ohne Raster und Flüg 
\bb. 3. Die Anbringung des Testschirmes in der Kamera. ' 
’ st 
| ontg 
| und.s 


quadratisch abgebildet, und zwar so, daß die Schärfe nur f ,; 
IX j } 2 AKT Ill 
gewisses, an den Indizes ablesbares x maximal wird. Dure! 


" 
Anordnung hat man nicht nur eine Ebene, sondern en 
zurk Raum abgebildet. ar R 
> Das optische Schema für diese Abbildung zeigt Al Mer V 
geht daraus hervor, daß man aus einer x-Ablesung an jedem | kann 
| I einer Strichplatte in der Testaufnahme (die ohne jede \: fıhre 
derung der Optik zustande kommt) unmittelbar die Dif Nie S 
ve = zwischen der wirklichen Fokalfläche und der Filmobertläc! Film: 
zn a rechnet. Aus der Aufnahme, wovon ein Beispiel als Abl. (Eildu 
un IE reproduziert ist, erhält man so Fokalflächen (tangent kalisı 
— radial) für das ganze Gesichtsfeld, und somit direkte AuskunttE#rinaı 
| | wu sowohl über die eventuelle Verschiebung der Kassette, (di ‚Börcchı 
ist, um die beste Schärfe zu erhalten, als auch über das \ vena 
pn Pan: If lösungsvermögen selbst, in Striche pro Millimeter ausgedrück' ‚0 
HE m Es Es mag betont werden, daß die Anordnung für die tig fi 
m wm u zZ stärksten Optikkonstruktionen dimensioniert ist, In techı 
j III die Einstellung der richtigsten Fokussierung weg 
| | | geringen Tiefenschärfe von allergrößter Bedeutung 
> N Dies ist das routinemäßige Verfahren mit dieser Tests 
zu 2 u Teils kann man sie für die Prüfung während der Fabı Prül 
wu = Il verwenden, da sie sich auch gut für Umkorrektionen eignet “© 
Zu | Ei vor allem zur Einjustierung des optischen Systems: teils | . 
Fr _ sie zur Kontrolle gebraucht, um festzustellen, daß sich wäl 
R [ = I des Transportes einer Anlage nichts an der Optik geändert =. 
u Die Testplatte wird jetzt von Georg Schönander AB, St e 
u TE hergestellt und auch ohne Zusammenhang mit ihren 4 
> u Pe 
Pen ||| Abb. 4 | | 
ws | = Im Eine Einheit der schräggestellten Platten. Die x-Indizes g>beı R. 
Pe De der Fokusflächen an, die Ablesungen an den kleinsten noch 
z-Gruppen das Auflösungsvermögen. 
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0) 
N 
Abb. 5 'q ( ! | 
j ; | Ab 
An: isch Schema der schräggestellten ' 4 | 7 | \ 
Blatte. Dis Ebene des Leuchtschirmes A N | ı£ | 
Eird an deı Fokalfläche B scharf abge- \ | . | ) 
; Bldet, ınd die C-Oberfläche an der Film- - X | 74 L b 
Öberfläche D. Die Schrägplatte E muß so ' Fr F . 1° ” 
au BE nensioniert werden, daß die Ü-Obeı ' j er | 
. EBEN Zr 
Büche innerhalb dieser verbleibt. F sind - zer || 
E [7 L . 
die Fokı des Objektives. Die zu beach ’ ' a 
Fenden Korrektionsabstände sind wie 4 ea | 
Ab Aa + (b/a)*, Me re 
\bh.5 
Röntgenanlagen geliefert. Die Dreistrichgruppen, nach Foucault, die hier angewandt worden 


sind, stellen bekanntlich einen Sonderfall der spaltförmigen Elemente dar. Die Verwendung solceheı 
St inder Tat beiden allermeisten Problemen für den Bildaufbau auch röntgenologischer Art nützlich. 
A m eine objektive Skala des Auflösungsvermögens von Strichgruppen zu erhalten, muß man un- 
Hhedingt zu einer photoelektrischen (oder dgl.) Registrierung übergehen (9). Die Optik und deren 
angel an Güte ist ja bei weitem nicht die einzige Ursache der Unschärfe der Bilder. Mit der Kenntnis 
Ser Veränderung der Abbildung eines ideal gedachten, sehr engen Spaltes durch jeden Prozeß 


ann man bei einer eingehenderen Untersuchung eines Apparatentyps oder eines neuen Ver- 


eran-ıhrens immer zu jeder gewünschten Auskunft gelangen. Dies betrifft die geometrische Unschärfe 
en fie Sekundärstrahlung, die Körnigkeiten sowohl des Leuchtschirms als auch des photographischen 


Films, die optischen Aberrationen usw. Die Ab- 
(bildung kann man in jedem Stadium mit physi- 

Dlischen Methoden untersuchen und die auf- 

=inanderfolgenden Veränderungen des Bildes 
rE®echnerisch verfolgen. Die Lösung der letzt- 

Srenannten Aufgaben benötigt ein Spezial- 

Slaboratorium, ist aber ohne Zweifel sehr wich- 
tig für die Weiterentwicklung der Schirmbild- 
technik. 


Das eben referierte Testverfahren zur 
Prüfung der Bildschärfe ist seit ? Jahren von 


[der Schwedischen Schirmbildzentrale in Ge- 
brauch genommen worden und hat sich gut 
I bewährt. Die Methode wird in erster Linie zur 
J Kontrolle der Bildschärfe nach Transport und 





# Montierung der Schirmbildapparatur auf neuen 
Arbeitsplätzen gebraucht. Dabei hat es sich 
m : i Re - Abt 6 

in der Praxis erwiesen. daß es sehr bequem ui 


st, ın einer einzigen Aufnahme festzustellen, Kopie einer Photographie des Testschirms in Abb. 2 


# ER nn en lurch ein zu prüfendes Objektiv. Man sieht : 

j { b sich die Bildschärfe infolge des [ransportes = ‘ ın . pri } : | IV = iel iuch in 
* ' : er Keproduktıon, wıe sıch dıe >Mchärftenzone ınner- 
Bverschlechtert hat. Man kann auf diean Weine 
rip u htert hat. Man kann auf diese Weise halb des Bildes der schräggestellten Platten (an den 
‚ dıe Bildschärfe eines und desselben Apparates Diagonalen) verschiebt. 

4 
} 49 tsenfortschritte 77, 6 
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konstant halten. Die in der Tiefenrichtung feststellbare Lokalisation der optimaleı 
ermöglicht eine einfache sofortige Korrektion. Aus dem einen Testbild wird a 
der optimale Abstand zwischen Leuchtschirm und Optik liegen soll. Liegt er voı 
der während der Kontrollaufnahme eingestellten Position, ist die Dislokation der ( h 
ablesbar und zu beheben. Diese Korrektion hat sich mit dem angegebenen Verf 
sicher erwiesen, daß in der Praxis eine Kontrollaufnahme nach durchgeführter N: t Epermet 
kaum mehr nötig ist. Ein weiterer Vorzug ist in der Feldarbeit, daß die Hanıl Epicatıo 
Testmethode und das Ablesen der Prüfungsresultate von dem technischen Peı 
Schwierigkeiten bewältigt wird. Sofern man die Bildschärfe auf Grund einer Lung« 
beurteilen will, was ohne ein solches Testverfahren das einzig gegebene wäre, muß da 
einem Arzt mit Spezialkenntnissen getroffen werden. Nun sind die Ärzte ja oft nicht d ae 
die besprochene Kontrolle der Bildschärfe in Frage kommt. Der Sinn der ganzen Unte: 
methode ist ja, die Ärzte von der technischen, röntgenographischen Prozedur zu entla 


In der Schirmbildzentrale hat man statistisch feststellen können, daß von einer Gesam! el cua 


von rund 1600000 Schirmbildern die Prozentanzahl der wegen optischer Unschärf:  cıonat 
baren Bilder seit der Einführung der neuen Korrektionsmethode gegenüber früher bi 
reduziert werden konnte. Auf das ganze Material gerechnet, hatte man früher 0,5, solı 
und jetzt nur 0,1°,. Das würde bedeuten, daß in dem genannten Fall zirka 6000 Person. Di 
Mühe erspart worden ist, eine wiederholte Untersuchung durchzumachen, und die entsprecheı 
damit verbundenen beträchtlichen Mehrkosten vermieden worden sind dank der hiermit err« 


‚ eucht 
Verbesserung. 


Iduı 

Die Prüfungsmethode ist weiterhin in der Beurteilung relativer und absoluter Bildqualit Char 
beim Gebrauch verschiedener neuer und alter Schirmbildoptiken erfolgreich angewendet wo: Findi 
Dadurch hat man eine Unterlage zum objektiven Vergleich verschiedener Schirmbildkan Med 


bekommen, was sowohl bei Einkäufen von neuen Apparaten als auch in der Beurteilung rziel 
108 


Ihe 


optischen Vorzüge verschiedener älterer und neuerer Modelle wichtig ist. Die Methode hat 
schließlich auch in der Praxis von Nutzen erwiesen, wenn das Filmformat geändert wird, un 
Einwirkung der Bildkrümmung und anderer dabei in Frage kommender Faktoren zu bestimi Ti 
Ihre bequeme Handhabung, Zuverlässigkeit und Möglichkeiten zur vielseitigen praktischen \ 

nützung scheinen uns rechtzufertigen, die neue Methode mit anderen zur Zeit beka Powe 
Verfahren zur Korrektion der optischen Unschärfe im Schirmbild theoretisch und praktis P.J. 
vergleichen. uk ı 


Zusammenfassung 


Die Bedeutung der optischen Bildschärfe für die diagnostische Auswertung des Röntgenschirmbild: hot 
erörtert und das Bedürfnis angebrachter Methoden zur Prüfung und nötigen Korrektur der Bildscharf: 1 
bei der Fabrikation als auch in der Feldarbeit wird hervorgehoben. Ein auf der Basis von Spaltmethod: x 
wickeltes Prüfungs- und Korrekturverfahren wird beschrieben. Die wesentlichste Einzelheit desselben ıs! In 
Testfigur, welche aus einem Diagonalkreuz mit unter 60° schräggestellten Strichplatten besteht, wo! u 
nur eine Ebene, sondern auch ein Raum abgebildet wird und somit dreidimensionale Abwägungen ern 


werden. Einige praktische Resultate bei der Anwendung dieses Verfahrens werden erwähnt. 


Summary 


The importance of optical sharpness for diagnostical interpretation of photofluorography is dıseu 
the necessity of adequate methods for testing and correeting the optical sharpness during produ: 
practical work is emphasized. A way of testing and correeting, based upon slit-methods, is des« 
essential detail is a test figure consisting of a diagonal cross with linegroup-plates, placed at an oblı 
of 60°, Thereby not only one plane, but also a space can be reproduced and thus a three-dimensional « 


is rendered possible. Some practical results obtained when using this method are mentioned. 
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Resumen 








Se hace resaltar la importancia del detalle öptico de la imagen en el valor diagnöstieo de In imazwen radı 





ipica v la necesidad de emplear procedimientos adecuados para el examen v las necesarias eorreeeiones del 





: detalle de la ımagen tanto en la fabrıieaeiön como en el trabajo dıarıo. Se deseribe un proos dımıento de examen 





v correeeiön propio del autoı Lo fundamental de este metodo eonsiste en que se vale de una imagen patrön 


\ 






que estä constituida por una eruz diagonal con hendiduras en placa con 60° de inelinaeiön, procedimiento por 





Pi ı 


ual se proyeeta no solamente un plano sino tambien un espacio es deeir un valor tridimensional. Se men 







ionan algunos resultados präcticos al emplear este procedimiento I.M 
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)Ingelstam, E. and Lindberg, P. J.: A Combined Test Procedure for Camera Lenses, and Photoeleetri 
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Ein Versuch der kontinuierlichen Kreuzaufnahme 


Eine Methode, die Querschnittsfläche aufzunehmen, ohne das Prinzip der Tomographie an. uwenJ, 


Studien über Rotatographie. 10. Bericht 


Von Shinji Takahashi und Yasuo Kubota 





Mit 12 Abbildunger 





Einleitung 





Die geltende Methode der transversalen Schichtaufnahme (1. 2.3) ist. weil das P 
obengenannten Schichtaufnahme dem der Tomographie ähnlich ist, nicht frei von dı 
Nachteilen: 1. Verschleierung des Bildes; 2. Entstehung der Störschatten: 3. erw: 
nahme des Bildes usw. Die kontinuierliche Kreuzaufnahme möchten wir wie folst erk| 
unserer Meinung nach hat sie diejenigen Vorteile, welche die Schwächen bei der vor 
transversalen Schichtaufnahme ausgleichen können. 

Diese Methode entspricht auch der verbesserten Zeichnungsmethode der Quersch 
im vorigen Bericht (4). 


Aufnahmemethode 





Diese Aufnahmemethode teilt sich in zwei Stufen des Verfahrens: Zuerst wird d 


liche Querschnittsfläche mittels kontinuierlicher Rotatographie (4, 5) aufgenommen. Da 


It 


die aufgenommene Querschnittsfläche mittels eines eigenartigen photographischen Aj 
der das Aufgenommene kontinuierlich als konkretes Bild wiedergeben kann. als ein konkretes B 
auf die Platte wieder aufgenommen. 

Um dieses Verfahren anschaulicher zu machen. möchten wir etwas erklären übeı 
richtung für die kontinuierliche Rotatographie und den eigenartigen Apparat, der phot: 


Aufgrenommenes kontinuierlich als konkretes Bild wiedergeben kann 


\) Die Vorrichtung für den kontinuierlichen Rotatogeraph 





Diese Vorrichtung besteht aus vier Teil 


f 57 7 02 f 
7 Röntgenröhren mit Strichfokus, 5x5 mm 
Drehstuhl, worauf der aufzunehmende Kor P’ 
nimmt: 3. dem waagerechten Schlitz; 4. dem | 
| der sieh hinter dem obengenannten Sehlitz 
(Abb. 1). Man stellt den Fokus und die Bleischl 
| die waagerechte Fläche hin und lert einen dünm 
draht in den Schlitz hinein. wo die senkrechte | 
\ die den Fokus und die Drehachse des Drehst ul 
R Röntgenröhre, ü | hält, jene Bleischlitze kreuzt. Dann läßt man 
- ri .- . A im Verbindung mit der Drehbewegung des Dri 
S, — Strahlenschutz, ” r sich von oben nach unten, und zwar gleichz« 
Ss Bleiplatte mit mit derselben Schnelligkeit bewegen 


einem waagerechten Schlitz In dieser Untersuchung war die Distanz 


\bb. I der Drehachse und dem Film 7,5 em, die Bı 
Schematische Darstellung der kontinuier Bleischlitzes 1,0 mm. Der in Doppeltoli n 
lichen Rotatographie. gesteckte Film liegt direkt hinter dem Schlit 


sich 
Man 
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man 


Jurı 
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ey 
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\bb.?2 hr, Ni 








\nparnt, der das photographi eh Aufgenommen 









nwierlich als konkret: Bild wiedergeben kann 





sich der Drehstuhl um 180° dreht, dann bewegt sich der Film in Verbindung damit 15,6 em 





Man dreht den Drehstuhl, indem man Röntgenstrahlen ausströmen läßt. Erst wenn sich der 





erstere um 100° dreht läßt man die \usströmung der Röntgen trahlen zu Knde komme ıl Wi mm 





man den Film nach dessen umgekehrter Entwicklung beobachtet, so sieht man eine gerade Linie 





Iureh die Mitte des Films hindurcehlaufen. Diese Linie ist ein Röntwenbild dessen, was in den 





Bleisehlitz hineingelegt worden ist, und sie drückt den Drehungsmittelpunkt des Drehstuhl 





us: die Linie heißt Grundlinie. 






B) Der eigenartige Ipparat der das photographıs: I I enommteni ‚nlınuterlich ‚nhreti 


Bıld wıiederg: li n kann 






Bei dieser Aufnahme kommen vier Teile in Fray I. der Punkt der lachtiquelle, 2, di 






Konvexlinse. 3. die Schlitze, 4. der Drehstuhl. Diese vier Teile stehen dabei in obengenannter 





reihenfolge (Abb. 2 und 3). Das Licht, welches aus der Lichtquelle hervorkommt, konvergiert 





lureh die Konvexlinse hindurch. Dann legt man das kontinmerliche Rotatorramm auf die ent 


egengesetzte Seite der Lichtquelle. Die Distanz zwischen dem Film und dem Drehungsmittel 





punkt des Drehstuhles und dem Konvergenzpunkt ist identisch mit der zwischen dem Fokus und 





lem Drehungsmittelpunkt des Drehstuhles und dem Film bei der kontinuierlichen Rotatographie 





Dabei ist der Drehungsmittelpunkt des Stuhles, der Konvergenzpunkt und die Grundlinie di 





Films immer auf derselben geraden Linie, und die Zentralstrahlen des Liehtes, das dureh da 





Linsenglas hindurcehkommt., liegen gegen den Drehstuhl etwas schräg. Bei unserer Untersuchung 





at es eine Neigung von 4" gehabt. Das Lageverhältnis zwischen dem sich bewegenden Drehstuhl 


ınd dem sich bewegenden Film ist so streng erhalten wie das bei der kontinwerlichen Rotato 






zraphie. In diesem Falle war die Drehung des Drehstuhles durch die Hand bewirkt worden. Der 





Schlitz lag zwischen dem Film und dem Drehstuhl, und zwar dieht am Film. und hatte 3.0 mm 


n der Breite. Bei dieser Aufnahme war eine kontrastreiche Photoplatte auf den Drehstuhl 





estellt worden 





Aufna hme 


\ls erstes Beispiel haben wir ein mazeriertes, getrocknetes Fersenbein eines Erwachsenen 





'ontgenographisch aufgenommen. Die photographisch aufzunehmende Querschnittsfläche de 





’ . 4 
Beines ist mit einer geraden Linie im normalen Röntgenogramm gezeigt (Abb. 4a). Es geschieht 





zuerst die kontinuierliche Rotatographie der obengenannten Fläche (Abb. 4b). Die breite Kurven 





zone, welche in dieser Rotatographie ist, zeigt die Querschnittsfläche des Fersenbeines. Dies 





Kurvenzone besteht aus einer großen Anzahl von Kurven, die aber den Balken jedes Fersenbein 







ellen., Dann ist dieses kontinuierli« he Rotatogramm mit dem obs npyenannten eirenartigen 





ıt wieder aufgenommen worden. Das aufgenommene Bild zeigt die Querschnittsfläche d« 
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Abb. 4a Fersenbeines. Die Querschnittsf 





Einfach  aufzgenommenes Beines ist lebensgeroß. in der 






Fersenbein (die aufzuneh Trapezoid und besteht aus eiı 









Has dl 
mende Stelle ist mit eine: s - ‘ 
wickelten Markteil, von dünnen Korte 
geraden Linie gezeigt). 
umgeben (Abb. 4ec). Daß das io 
Abb. 4b aus der netzförmigen Struktur schen 
Kontinuierliches Rotato deutlich zu erkennen. Es gibt | gleutli 
gramm des Fersenbeins. schatten. Der dieke Punkt, di jler R 





unten im ersten Drittel am Bı 





ist ein zusammengesetztes Bild 





linie und zeigt den Mittelpunkt 


stuhles. Um einen Vergleich 






haben wir mit der Rotatographi \) 


schnittsfläche eine transversale > 







nahme derselben Gegend von 
Fersenbein gemacht. Die Aufna 
sungen dabei sind folgende: Rönt 
wie die obengenannten. Die Distaı 
dem Fokus und dem Objektdrehstuhl 64 
die Distanz zwischen dem Obj« 
Filmdrehstuhl 6,7 em; der Neigu 


der Zentralstrahlen zur Filmoberi 










Abb. 4a Abb. 4b Wenn man dieses Röntgenogramn 








tet, so kann man die Gestalt der Queı 
fläche vom Bein und den Unterschied zwischen dem Kortex und dem Mark erkenne:ı 
Zustand der Spongiosa ist undeutlich. Das netzförmige Bild ist nämlich unscharf (Abb. 4 
Als zweites Beispiel haben wir einen durch Operation entfernten und in Formal 
Vorderarm eines Erwachsenen photographisch aufgenommen. Die Querschnittsfläch. 
einer geraden Linie in der einfachen Röntgenaufnahme des Vorderarmes gezeigt (Abb. 5 ) 


kontinuierliche Rotatogramm ist mit 







kontinuierlich wiedergebenden \ppaı Wr 
der aufgenommen worden (Abb. 5b). I 


dureh bekommenes Bild zeigt die Que 













\hbb. 4: \bh. 4d 















Kontinuierliches Kreuzgramm ersale Schichtaufnahm« 


lransı 





; Fersenbeins 








EEE PA RI TORURERR 


Kr ER 
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= \ 
n 


füche Vorderteils vom Vorderarm (Abb. 5e). Von den Rönt 
% hilı zeigt das dicke die Querschnittsfläche des Radius und 
» die der Ulna. Hierin ist der Unterschied zwischen dem 


Has dü 
Ekortex 


NORSK 


‚4 dem Mark deutlich erkennbar. Im Markteil ist «las spon 
netzförmige Bild zu 


schen und zwar nicht so 


in utlie N 
‚ler Kortex außerhalb der 


Der Umstand, wo 


[Ina lakunenartig defekt 


ist. ist erkennbar (Abb. Se). 


Wenn man ein Rönt 
venogramm beobachtet, bei 
dem die transversale Quer 
schnittsaufnahme gemacht 
ist, ist der Kontrast über 
das Ganze hin schlecht 
Abb. 5d). Das netzförmige 
Bild der Substantia Spon 
siosa vom Knochen ist kaum 
zu sehen. Der Umstand des 


lakunösen Defektes ist un 





leutlich 


Bei (dieser Gelegenheit \bh. 5a \ll | 
vollen wu bemerken dab Kınfach aufgenommener Vorderarm Kontinerlich« Rotatoprammn 
vir zur Aufnahme eines 
srößeren Teiles als des Armes nicht imstande gewesen sind. weil wir keine Konvexlinse vor 


roßem Kaliber hatten Uber den Vorgang der Aufnahme müssen wir auch etwas bemerken: Ih 


lem Falle, in welchem die (Querschnitt ‚flächen wiedergegeben werden. strahlen die Liehtstrahle: 


iicht horizontal, sondern sie sind um 4° geneigt, während sie bei der Röntgenaufnahme horizontal 


schwächer und der Kontrast des Querschnittebild« 


zu Ver ehleierune ek Bildı \ın 


ıusstrahlen und dadureh die Lichtstärk« 
rniedrigt wird. Die Neirung der Lichtstrahlen aber fuhrt 
vollen wir über die Bildschärfe etwas erwähnen (Abh. 6). Wenn die Liehtachse zu photogern 


ıhischen Platte ıım veneisrt ı8t so entsteht etwa das tolvende Verhaltnis 7 vi 


des Schlitz und b, der Breite der Trocekenplatt: 


\lso wenn bıme wer hen ist dann ist a bestimmt 





h. 51 Kontinuierliches Kreuzeramm Ah 
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K Sinuskurve, 
Ss Schlitz, 

Tp Platte, 

D Drehstuhl, 

St Lichtstrahlen 











\bh. 6 


Schematische Darstellung der kontinu 
ierlichen Kreuzgraphie eines Punktes. 


Wenn nun aber der Körper, der photogı 
genommen werden soll, ein Punkt ist, so st: 
Röntgenbild der kontinuierlichen Rotatographi. 
kurve dar (Abb. 6). Der Neigungsgrad, den ei 
der Sinuskurve mit der Grundlinie bildet. n 
Wenn dann diese Kurve durch die Wiedergal: 
mit dem Punkt abgebildet wird, so hat der Punl 
schleierung von rund a-tang ®. Wenn der Iı 
Formel verkleinert werden soll. so braucht maı 
Breite des Schlitzes wird verkleinert. Wenn % 
werden soll, so soll man den Körper ganz nahe aı 
punkt des Drehstuhles stellen, und außerdem m 


kleines Körperchen auswählen, um es photogray 


zunehmen. Dann endlich hat man so lange wi 


eine kontinuierliche Rotatographie zu machen 


weise wenn ein von der Drehungsachse des St 


entfernter Punkt als ein kontinuierliches Rotatonn 


30 em Länge unter obengenannten Aufnahmebedingungen aufgenommen wird, so 


man einen linienartig verschleierten Punkt von 0,6 mm Länge. 


Welchen Unterschied gibt es denn zwischen der obenerwähnten Aufnahme und deı 


lichen transversalen Schichtaufnahme ? 


Diese in Frage stehende Aufnahme hat vor der Rotatographie voraus, erstens, daß (lie ers 


klarer und deutlicher als die letztere ist, und zweitens. daß sie ein lebensgroßes und ni 


stelltes Bild liefert; und zwar mit 
letzteren im folgenden nach: 


keiner hindernden Schattierung. Umpzekehrt steht 


l. Bei der Röntgenaufnahme macht es die Last für die Röntgenröhre mäßig schwer 


Aufnahme durch den Schlitz gemacht wird. 


2. Bei der Aufnahme des menschlichen Körpers mögen die Röntgenstrahlen zien 


auf die schmale gürtelartige Gegend der Haut treffen. 


3. Das Verfahren des Wiedergebens ist mittelbar. 


Herrn Prof. M. Nakaizumi, Universität zu Tokio, möchten wir für freundliche Einführu: 


Zeitschrift danken. 


Herrn Dr. Tsuyoshi Mitarai, Cannon Fabrik der optischen Instrumente, Tokio, möchten 


dieser Stelle für die freundliche Überlassung des photographischen \pparates danken. 


Im vorhergehenden ist die Rede von der Methode gewesen, den Querschnitt des Körpers als « 
graphisches Bild aufzunehmen, ohne das Prinzip der Tomographie anzuwenden. Diese Methode ha 
gebräuchlichen transversalen Schichtaufnahme voraus, erstens, daß das Bild hell und scharf ist, und 
daß es ohne Störschatten eine lebensgroße Querschnittsfläche hält. Aber sie steht der letzteren darıı 


Zusammenfassung 


w 


I) 


erstens, daß bei der ersteren das Verfahren mittelbar und kompliziert ist, und zweitens, daß eine Menge R 


strahlen gebraucht wird. 


The method is described to take a photograph from the transverse section of the body without 


Summary 


use of the tomographie prineiple. This method has an advantage over the usual transverse planıgrap) 


the pieture is light and sharp and secondly it shows a lifesized transverse section without any disturbing 


But it is inferior to the latter in that the first method is indireet and complicated and secondly that t! 


need of a great quantity of roentgenrays. 
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Hi inde eıne Rolle mitspielen Die Verstrebung der Clavieula am Sternum und Akromıon ı 


gents rochenden Gelenkkapselapparat bedingt. Skapula und Clavieula sind durch das doppelteilig« L.igamentum 


Schaukasten Hl 


> 
Resume 


ir deerit une methode permettant une etude radiographique du corps dans le plan transversal, 
ir de la tomographie. Cette methode offre Vavantage de donner des eliches elairs et nets ot di 
la surface de section en grandeur naturelle sans ombres parasıtos, mais elle a par contre lincon 


troe une möthode mediate et compliquce et de necessiter une « xposition eonsiderable aux rayon 


Br: 


| 
i 
= 


N 
Res umen 


Ein este articulo se habla de un metodo que intenta proyeetar una seceiön del euerpo en enlidad de imagen 


togräfieca, sin emplear el m« todo y prineipio de la tomografia. Este procedimiento tiene, frente a las usunl 
BE nografias transversales, la ventaja de que la imagen aparece con elaridad y precision v que, ademäs, rı pro 
ce, sin imägenes pr rturbadoras, una seceiön transversal de tamano natural. Pero, al mismo tiempo, tiene In 
Ba. ntaja de que se trata di un procedimiento indıreeto y compleado qu« Niue, pol otra parte, gran eantidad 


Ps radıa ion Roentgen. i | 
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Gelenkbildung am Schlüsselbein 
Von K. Kremser 
Mit 2 \bbildung« rn 


Anläßliceh der Durchsicht meiner Skelettsammlung fand sich folgender interessanter Befund \n der 


FF 


hulter einer Patientin, die im Jahre 1036 wegen einer fraglichen Knochenverletzung geröntgt wurde, sah man 


£ Gelenkflächenbildung an der distalen unteren Partie der Clavieula sowie eine entsprechende Umbildung 


Rın Corneoid, so daß hier ebenfalls sich eine Gelenkflüäche fand. Im Verlauf von 26 Jahren fand ich diesen Befund 
nurnoch einmal an einer Schulter symmetrisch, die anläßlich einer Verletzung geröntjzt wurde. Die Befunde ent 
Bjrcchen einer coracoclavieularen Gelenkbildung, von denen bis zum Jahre 1930 nach Angabe Alban Köhleı 
2 


Ar etwa ein Dutzend beschrieben waren. Während bıs zum Beginn der Röntgenära derartige Befunde nur 


#lurch Sektionen festgestellt worden sind, ist ihre Aufdeckung durch die Röntgenuntersuchung wesentliel 
1 hter geworden. 


Es handelt sich jedoch auf alle Fälle beim Menschen um eine außerordentlich seltene Veränderung, die 


kaum in ® oo» auszurechnen ist. Anderenfalls müßte man, wenn man Gelegenheit hat, sehr viele Skelettunter 
Fuchungen im Laufe von 25 Jahren Röntgentätigkeit zu sehen, diesen Befund wesentlich häufiger erheben 


Rönnen 


Während ein Teil der Autoren der Ansicht ist, daß beim Menschen diese Gelenkbildung als Mißbildung 


zanzuschen ist, möchte ich die Ansicht vertreten, daß es sich hier doch wohl eher um einen Rücksehlag ın dw 


er ogenese handelt, da wir b« ispielsweise beim Primaten, insbesondere beim Gorilla und Giıbbon, dieses Gelenk 


Peg: mabıge finden. Ich glaube, man geht nicht fehl, wenn man die Ansicht vertritt, dab hier archıtektonisch« 


ja nuı dur« h den 
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matısch un. | olel 1 
tehen können \ll 
\bb. I 
änderungen, wi in rl 
P ’ . edenfalls nuel ol 
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I, 
y 1 ı N wırklich ı { 
Zufallsdiagnose anläßlich einer Kontrolle auf Knochenverletzung in dem klich un 
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krankenhau OWM l 
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es, auf cdhieses seltene B 
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hinzuweisen, daß 


po Itraumatisch auf 
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\ufnahme der rechten und linken Schulter, Symmetrische Gelenl 
bildung an der Clavieula. Wenig markante Gelenksbildune am 
Coracoid, das spitz deformiert erscheint Zufallsbefund anläßlıel 1, ' De K j 


einer Untersuchung bei Verletzung der reehten Sehulter 








€ 


- 


..-... 





Schaukasten 43 


Oberflächlicher Sehleimhautkrebs des Magens 
VonW., Abel 


Mıt ?2 Abbuldungen 


‚N jähriger Patient klagt seit 2 Jahren uber 
‚uftretende Marenbeschwerden mit Druck 
4 Aufstoßen. Fette Speisen werden ni ht ver 
['rotz diätetischer Bi handlıns keine Besserung 
n letzten ’ Monaten 10 kr Gewicht abnahm: 
chen, Appetitlosigkeit und Stuhlverstopfung. Au 
mehrmals geröntzet, ohne daß eın p it hologriıscher 
‚dl erhoben wurde 
Status: Ausreichender Ernährungs- und Kraft 
tand. Klinisch intern o. B. Lokal: Im Oberbauch 
lb d NVabels mäßızee Druckempfindlichkent 
Klinische Untersuchungsergebnisse: Blut 
try! 13 1, Blutbild “o B I rın o B Normanzultat, 
kultes Blut ım Stuhl positin 
Rönterenbefund \bb. I): Präpylorisch findet 
n einer Ausdehnung von etwa Sem eın Nlacher, 


gelmäßig begrenzter Wanddefekt mit einer fast zen 





g! zelogenen hohnengroßen KErhabenheit. Der Krater 


Fr kaum di kleine Kurvattır uberrasrt, t von eımem 





Senig erhabenen, kleinhöckerigen Randwall umgeben 


Diumose: Oberflächliches, ulzerierendes Karzınom 


\bh, I 
’ Operationsbefund Oberarzt Dr. Petrv): Pra 
Zu lorıseh und kleinkurvaturwärts fühlt man eine Ver Prapylorischetwa oem breiter, Hacher, un ma 
kung der Magenwand. Palpable Drüsen sind nicht nturet hru mit ı Intand bolmengg 
Zurhhanden Resektion nach Bıllroth II r KErhabenkhs nd Rand 1,1 ni ner 
Resoktionspräparat (Abb. 2): Die Magen.  Oberflächliches, ulzeriorendos Karzinom. Histo! 
loımhaut ıst gerotet und jr echwollen. Im Bereich deı el Un. ım B der Mul ' hi 


nen Kurvatur lhiezgrt eıne fast ovale 4,5 - 3em obeı 
hliche Ulzeration mit einem Nlnchen, teils höckerigen 
I, an dem die konvergnerenden Schleimhautfalten 
ehen. An einer Stelle enthalt der 1% fokt, nıcht ganz 


der Mitt eines Bereiches, eıne kegelförmig ich 


” 
k 
9 
N 
= 
h 

x 


ıbende dunkelrötliche Gewebsinsel 





Histologischer Befund (Privatdozent Dr. Neu 
Buı Flacher, geschwüriger Drfekt, dessen Grund 
bi: ın die Submukosa reicht. Inmitten dieser Gesehwür 
Buche erhebt sich der ehon makroskopisech festgestellt“ 
} rmige Bezirk als ein umsechriebener polypöseı 
Kuotenmit hy perplastischer entzundlicher Schleimhaut 
ie hier gelegenen Drüsenschläuche sind nach Form und 


duch Aussehen des Drüsenepithels teils noch geordnet 





i tber auch zeigen die Drüsenepithellen Polymorphi 
Ber Z und Kernformen sowie isoliertes Wachstum ın ! 
Form schmaler, solider Reihen. In der Randzone di 
} n, flachen Defekt: ist dıe Mukosaschicht noch 
4 ten. Jedoch ist hier die Struktur sehr ungeordnet 
Zum Toilenthalten die Drüsenschläuche noch planmäabıy Resektionspräparut \usschnittsbil Oberlinel | 
’ \ Drüsenepithelien, allerdings mit Andeuttng liche, unregelmäßie begrenzte Ulzeration mit teıl 
nregelmäßigrkeiten hin ıchtlich der Zell- und Kern höckerıgem Wall und fast zent elegrener, bohneı 
lorı An anderen Stellen dieser Mukosabezirke ist rroßer Gewebsinsel. Faltenkonvergenz. Histologrımel 
Brüsenstruktur völliz geschwunden. Hier sieht man N uraufdıe Mukona bu hranktent a, mut wekundären 


Zerfall fast de esarmten zentralen Ber | Hyper 


eines entzündlichen Grundgewebes infiltrnieren« 


de schmal. solide Reihen von I pithelzellen plant ehe Cınnlı 
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mit Polymorphie der Kerne und vereinzelte 


großen, flachen, geschwürigen Defektes 


hyperplastische Verdiekung der Mukosa 


Ganz flaches, nur auf die Mukosa beschränktes Karzinom mit vereinzelten schmalen Züren 


zellennestern. Sekundäre Ulzeration fast des gesamten zentralen Bereiches 
Neben dem breiten, flachen, unregelmäßig begrenzten Krater sprach vor allen Dinge: 
gelegene Höcker, der als ein nicht zerstörter Teil der karzinomatösen Zellwucherung in deı 


deutet wurde, für ein oberflächliches, ulzerierendes Karzinom 


des Magenkrebses, wie sı 


Dabei hat bei diesem beginnenden Magenkarzinom der zentrale, geschwürige Z 


erfolgen kann, aber nieht vollständig zu sein braucht, überhaupt erst einen 


Merkwürdig geformter Lobus venae az 


Abh. I 





Schaukasten 


Mitosen bis zur Bildung geschloss« 


ist offenbar diese ganze geschwulstmäßi 


mit vermehrten und verlängerten Drüsenschläu 


Ebenso zeigt sich in den Randteilen « 
3ezirkes, dort, wo noch nicht die ganze Schleimhautstruktur durch Geschwulst wucherung 


Flä« hi & al 
‚erfall 


Inschrift: Dr. med. ha 2) 1 0 


Von Reiner W. Müller 


Mit 





\bbildung 


Die Abbildung zeigt einen 


- 


(astrıtıs 





ner, 
Geschwulstbezirke. Das Geschwulstgewebe überschreitet jedoch nicht die Museularis mu« 


l« 


Histolorisch handelt es 
e von Konjetzny und Bertrand schon mehrfach beschriel 
ist die krebsige Umwandlung der Schleimhaut schon im Beginn in breiter 


umgr 
zugrunde gegangen. Starke, chronisch entzündliche Infiltrate aus L,ymphozvte n, Plasmazell 


Zellen auch in den übrigen Wandschichten. 


or 


hyp: | 


dd 


Ik h 


word 


» Imalt 


der 


faßbaren Röntz« 


Lg 
[0 
« 

- 
- 
E 


el 


} 
mn 


aulfn 


Einschnitt des rechten Oberlappens d 


azvgos; die Verbindung zwischen 


dem übrigen Oberlappen ist besondeı 


verläuft in einem großen Bog 


des Oberfeldes reicht und 
Grenzlinie des Lappens selbst 


der 1. Rippe. Der Bogen deı 


en 


ut 


erkent 


fällt ın 
Vena 17 


eine Kaverne vortäuschen, zumal das K 


von 6 Jahren, eine aktive endothoral 


hat. Kinen ähnlichen Befun 


dh: 


aufnahmen von rund 15000 Patienten ı 








— nr 

















FRAGE 19 


Pat.Sch ‚25 Jahr: alt. Als Kınd trauma 
che Schulterluxation recht Dann jahre 
an: ıhne Beschwerden Winter 1040 50 An 
g. m Anschluß Schulterbeschwerden mit 
nklarem röntgenologischem Befund. Abklın 
gen ler Bi ehwerden. Jetzt völlige beschwercd: 
Fri. Schulter jetzt klinisch steif. BKS normal 


B ıtbild und Temperatur normal 


Der Pat. wurde mir zur Klärung der 
umose geschiekt. Von mir wurde die Dia 
Fırb rkulose des rechten >Schult: rn 
bar lehnt. Ich dachte an eım elten« 


ılısatıonstorm eın« braunen Tumor Ich 


aus a = 


ıche um Meinungsäußerung 





lanuskript« für die Fragen und Ant 


‚oder an diesen über den Geoı 








worten 


14 I hıemı« 


\hbh 
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Verl 
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| ANTWORT | AUF FRAGE 18 (Fortschr. Böntgenstr. 77, Heft 5, Seite 628) 





Bei den genannten traubenförmigen Aufhellungen handelt es sich um Blasenbildungen 
die injizierte Luft. Wir haben sie nur bei stark hydrozephal erweiterten Ventrikeln beoba 
diesem Ausmaß nur bei Kindern auftreten und auch im vorliegenden Fall bestehen. Eine bes 
Konsistenz des Liquors, etwa durch starke Zellvermehrung, muß nicht bestehen, da sie ja au 
von Entzündungszeichen auftreten. Beim Durchleuchten kann man das Wandern der Blasen 


Bewegen des Kopfes demonstrieren. Ein pathologisch-anatomisches Substrat besteht also ı 


Dr. K. Auer, Univ.-Röntgeniı 








ANTWORT]| aur FRAGE 18 (Fortschr. Röntgenstr. 77, Heft 5, Seite 628). 





Die traubenförmigen Aufhellungen, die im Bereiche der erweiterten Seitenventrikel au! 
gegebenen Bildern zu erkennen sind, werden des öfteren beobachtet. Es handelt sich um klı 
Gasblasen, die insbesondere bei eiweißhaltigem Liquor entstehen können. Nicht immer ist die M 
Eiweißes ausschlaggebend für das Auftreten dieser Luftblasen; ich habe auch schon bei einem | 
hältnismäßig geringem Liquoreiweiß derartige Veränderungen beobachtet. Es scheint demnach 
des im Liquor gelösten Eiweißkörpers ausschlaggebend zu sein. Insbesondere sind solche blasiz« 
rungen bei der Toxoplasmosis bekanntgeworden. Es erscheint nicht ausgeschlossen, daß viell: 
sondere Manipulationen nach der Luftfüllung (stärkere Kopfbewegungen, Kopfschütteln) das Auft 
blasenförmigen Veränderungen begünstigen können. Die einseitige Ventrikelfüllung, die auf Abb. 3 
ist, kann rein technisch bedingt sein durch einseitige Kopfhaltung bei der Füllung bzw. nael 
oder aber es kann sich um die Folge der Verlegung des Foramen interventrieulare dureh den abheil 
gitischen Prozeß handeln. Leider sind in der Frage 18 die quantitativen Eiweißwerte nicht a 


insbesondere bei der Liquoruntersuchung ein halbes Jahr nach Beginn der Erkrankung von Int 


Prof. Dr. W. Breı 











ANTWORT | auf FRAGE 18 (Fortschr. Röntgenstr. 77, Hejt 5, Seite 628) 





Es ist zunächst auf die erste Frage zu antworten, daß derartige symmetrische Luftschatten uı 
ventrikel herum eminent selten beobachtet werden. 

Brütt, Demme und ich, die wir im Hafenkrankenhaus ja wohl im Laufe der letzten 25 Jal 
Enzephalogramme, u.a. auch von Kindern, gesehen haben, erinnern solche Bilder nieht. Die D 
man dieser Veränderung in erster Linie gibt, ist die, daß es sich um Luft im Subarachnoidalraum ha 
die dort atypisch gelegen ist. Der Zusammenhang mit der Enzephalographie ergibt sich ja aus den Al 
und 2 einerseits sowie 3 andererseits. In zweiter Linie müßte man an die Möglichkeit denken, da 


Luft, sondern Fetträubehen bei Teratom ein solches Bild erzeugen könnten. Dies ist eine Ansicht 
Es kommt letzten Endes noch eine Mißbildung des Gehirns im weiteren Sinne in Frag 


Vielleicht führen Aufnahmen im Sitzen zu einer weiteren Klärung. 


Dr. K. K remser, Hafenkrankenhaus 
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REFERATE 


Thoraxorgane 


„Segmental Localization of Pul- 
the 


Serement 


Kane, Irving J.: 


monary Disease on Postero- Anterior Chest 


Roentgenogram.”“ 
von-Erkrankungen auf dem postero-anteriorem 


Jung 
L,ungen-Röntgenogramm. 59 11959 


l,okalisation von 
(Radiology 

,,.990 \ 

Es wird über die Möglichkeit einer Segmentanalys 
and über die Lokalisation einer Lungenerkrankung 
Sch dem gewöhnlichen p-a-Lungenröntgenogramm 
Aiskutiert Zur \us 
Brung des Röntgenbildes wird eine Serie schemati 
Diese nıcht 


Unterstützung einer derartigen 


her Zeichnungen vorgelesrt sind auf 


Öberflächen- Anatomie 
Söntgenologischen Diehtigkeitsverteilung des broncho 


basiert, sondern auf der 
Slmonalen Segmentes. Diese einfache und zuver 
ige Lokalisationsmethode soll nicht etwa die seit 
b hen und schrägen Filme ersetzen oder die Broncho 
phie und seitliche Planigraphie, welche für ein 


na Aufstellung 
m ratıonen 


eines Planes der Segment 


sınd 


(IHaenısch ) 


so besonders notwendig 


Loschke, W.: „Tierexperimentelle Beiträge zur Frage 
der segmentalen Innervation der Lungen.“ (Zschı 
Inn. Med. 7 [1952], 17:769.) 


wos 
Intravenös injizierte Tusche zeigt in der Kaninchen 
Dies ıst ab 


dunge eine gleichmäßige Verteilung. 


biungig von der Menge der injizierten Tusche im Ver 


hultnis 


Z-itabsehnitt, welcher zwischen Tusche-Injektion und 


zum Gewicht des Versuchstieres, von dem 


N tung des Tieres liegrt, der Tötungsart und dem Tier 


Innterial. Die hinteren Rückenmarkswurzeln wurden 
Üurchtrennt. Wenn dieser Eingriff in den Rücken 
inurksseementen U 7 bis D2 vorgenommen wurde, 
rt sıch eine segemental angeordnete Verteilung der 
J usche. Die segmentale Verteilung wird als Ausdruck 
tiner Kreislaufstörung der Strombahn angesehen. Die 
Versuche legen die Vermutung nahe, daß in den 
Buckenmarkssegmenten von C 7 bis D2 das Vaso 
Zuutorenzentrum der Lunge zu suchen ist. /Freeb) 

Naumann, H.: „Bemerkungen zum bronchologi- 


schen Untersuchungsgang.“ (Zschr. Laryng. Rhin 


(t.31 [1952], 10:493.) 
Der Verf geht in seiner Arbeit auf einige vorwis 
Kind praktische Einzelheiten bei der bronchologi 


ntersuchung ein. Eı bespricht die Vorberei 
Patienten und 
Reihenfolg«: 


rsuchungsetappen. Nach einer Schilderung deı 


\nästhesie und Lagerung des 


das Instrumentarium und die 


zıe des Bronchialsystems geht er noch auf dis 


A. Diagnostik 


häufiesten Varıationsformen ein. Di rezielt« Bron 
ehographie wırd der blınden Methode vorgezogen, 
ebenso das wasserlösliche Kontrastmittel den Jod 


ränderungeen ım Bronchogramm 
ehnulicht \hschließened 


Kontramndıikationen 


Di tvpi chen Vi 


werden an Skizzen veran 


werden di Indikationen ind 


fılı rl J 


erortert 


Schreiber, F-K.: „Beitrag zur röntgenologischen 
Diagnostik der Lungenspitzen.“ (Tbk.arzt 6 | 1052 
10:585.) 

Di Schwieriekeiten der Rontwrendmpmnost il im 
Gebiete der Lungenspitzen werden besprochen, Ni 
ınd vor allem bedingt dureh die Besonderheit der 
anatomischen Verhältniss | werden dıe ın der 
literatur beschriebenen, bisher ersuchten vor 
ehiedenen Wege zur Lösung diem Problems ala 
zeigt \n Hand verschiedener \uflnahhmen vırd auf 
dıe dorsoventral: Sputzenaufnahm« Ramo und 
l,ustok) am sıtzenden Patienten bei um 45" geneiptor 
Röhre hing wiesen, Nie wırd als wertvoll Hilfsmittel 
empfohlen, das zur Ergänzung der übrigen Unter 
uchungesmethoden beıträgpt und ın manchen Fällen 
«da l"omnogramm zu ersetzen vermag ((lenk ) 
Brunner, A.: „Die sog. Pleuraschwarten und die 


u. SNehweız 


Behandlung der chronischen Pleuritis.* 


med. Wschr. 82 10521, 41: 104% 

\n Hand mehrerer Krankengeschiechten und den 
dazu gehörenden Rontgennufnabmen zeit der Verf 
daß diffuse Verschattungen der Lungenfelder falsel 


lıeh vielfach als Pleuraschwarten gedeutet werden 
und daß breite, verwaschene Verschattungen eım 
L,ungeenfelds ın erster Lınu dureh Flussesent 


ansammlung ım Pleuraspalt und nur ausnahmsweise 


dureh ehronische Infiltration oder \telektase der 
Lunge bedingt sınd \us den mitgeteilten Beobnech 
tungen geht weıter hervor, daß chronische Krratımse 
ich jahrzehntelang ruhig verhalten konnen und dı 
Patienten uber keine Beschwerden klagen. Eın B« 


pi | zeuyet, daß eın chronischer Pleuru ryrubßb sıch noch 


nach 39 Jahren auf dem Blut- oder Lymphweg ın 
fizieren und zur Perforation führen kann Solchs 
Komplikationen lassen ıch durch rechtzeitige DB 
handlung vermeiden his ollte deshalb bei jeder 
verdächtigen Verschattung eım Lungrenfeld« ein 
Probepunktion durchgefuhrt werder Die Schwierig 
keıten derselben ber starl erdiekter und verkalkter 


Pleura, sowie beı gekammerten Erzeissen werden bs 
schrieben. Wiıchtiz ıst « zu wıssen, dab Pleura 
chwarten ım Thoraxbıld nur zur Darstellung kom 
innen, soweıt sıo tangentıa nn den Strahlen gwetroflen 
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Dieser Beweis wird an Hand einer schemati 
Schnitts durch 
den Brustkorb erbracht. Abschließend wird noch auf 


dıo 


werden 
schen Zeiehnung eines waagrechten 
ehirurgische Behandlung chronischer Pleura 
ergüsse und insbesondere auf die Dekortikation ein 
gegangen. (Glenk ) 
Whitehouse, Walter M. Holt, John F 
„Paradoxical Expiratory Ballooning of the Hypo- 
pharynx in Siblings with Bilateral Choanal Atresia.“ 
Paradoxe expiratorische 


\ufblähung des Hypo 


pharynx bei Säuglingen mit beiderseitiger Atresie 

der Choanen. (Radiology 59 | 1052], 2:216,) 

Es werden zwei Fälle von beiderseitiger Atresie 
der Choanen bei zweı männlichen Säuglingen mit 


geteilt, die aus zwei aufeinanderfolgenden Schwanger 


schaften stammen. Die Durchleuechtung zeigt: para 


doxe expiratorische Auftreibung des Hypopharynx 
und dessen Kollaps bei der Einatmung 

\uber \tresi 
torısche 
Zunge 


schiedener Grade von expiratorischem Block aus. 


der Chonanen wirkt sich die expira 
\nnäherung des weichen Gaumens und deı 
als zusätzlicher Faktor bei der Auslösung ver 

Vom Standpunkt der veränderten r spiratorischen 
Dynamık ist der Grad der expiratorischen Aufblähung 
des Hypopharynx ein Gradmesser des expiratorischen 
Blockes und deı Möglichkeit dei 


solehen 


Befreiung von einer 
Blockierung dureh Einschaltung eines Luft 
weges dureh bestimmte chirurgische Eingriffe. 

BIT des 
operativen und postoperativen Beurteilung von Fällen 


\tresio int 


Durchleuchtung: Pharynx bei der prä 


von Uhoanen als eine wertvolle unter 


tützende Maßnahme besonders zu empfehlen. 


(IHlaenısch ) 


Andersson, 1 Studien 
bei Mitralstenose 


(Acta Radiol,. 38 | 1052], 2:81.) 


„Klektrokymographische 
der linken Vorhofsbewegungen 
und -insuffizienz.‘ 
Bei 


Kurven ist 


Betrachtung der elektrokymographischen 


„Atıs 


zu bonchten, daß eın Anstieg einer 


wärtsbewegrung‘ und eın Abfall einer ‚„Einwärts 
bewegung‘ (Kontraktion) entsprieht. Zunächst gibt 
\ndersson eıne Deutung de normalen Ablaufs der 
elektrok\ mogzrapphunse he n Bildk I de ie) linken Vorhofs 
und demonstriert dann Kurven bei Mitralvitien. Bei 
der Mitralstenose ist die Akzentuation des absteigen 


den Schenkels charakteristisch, die Vorhofs 
Diastol 
Diese Ver 


änderungen sind durch den verminderten Blutstrom 


von der 
kontraktion abhängig ist. Ferner kann ın der 


eıne Platenubildung beobachtet werden 


dureh das Ostium und die verstärkte Vorhofszusam 
menziehung bedingt, elektrokymographisch können 
Bereich 


Kin bestimmter 


diese Alterationen am deutlichsten im des 


linken Herzohrs erfaßt werden Grad 
der Stenose ist notwendig, damit diese elektrokymo 
graphisch sich deuten läßt 

Bei 
trokvmogramm ein steiler 
Der 
normalerweise, 


Zeitpunkt 


Fällen von Mitralinsuffizienz besteht im Elek 
Anstieg während der ganzen 
Anstieg erreicht sein Maximum 
Vorhof 


dilatiert 


Ventrikelsystole 


früher als da der zu einem 


früheren maxımal ist. Der an 


Referate 


steigende Schenkel zeigt eine Inzisuı 


von der isometrischen Kontraktion 


phase. Durch das Regurgitieren des B 
Kurvenabfall um eo 


\ orhof kann der 







yulo! 


teria 












man 








Sekunden verzögert sein. Bei der WM u m # 
sind im Gegensatz zur Stenose dis ne 
Kurvenveränderungen im Bereich di ‚ yon 
licher als am Herzohı uch 
Die meist vorliegende Kombination Nekt 
formen bewirkt komplexe Bilder, | pnte 
aber ein Vitium ım Blektrokvmogrran gerien 
y rung 
Jönsson, G. und Saltzman, G,| „Frfundibuln ters 
des persistierenden Ductus Botalli ein diagnosi. ein 
sches Zeichen auf gewöhnlichen Röntsenbilder Der 
(Acta Rudıol 38 1052], 1:8 nal 
Im Verlaufe der Untersuchunge: unkt 
Duetus Botallı mittels der thorakaleı 
haben die Verff. Studien darüber ang Ä 
das Infundibulum des Duetus arterı 
lichen Thoraxaufnahmen zu erfassen ; 
weise laßt sich das Infundibulum am uns 
seitlichen Aufnahmen erkennen, « cun. 
Mehrzahl der Fälle auch auf den a. p. | Seit 
bar joı 21 von insgesamt 39 Fällen nacl 
Botalli apertus zeigte sich eine typische \ 
auf den a. p. Bildern \m Ubergang 4 rung 
knopf zur Aorta descenden wo sıch n 4 her 
eine Konkavität der linken Kontur find 5 den 
Konkavität verschwunden und dureh eın Ei h 
lınks konvexe Vorbuehtung wusgefiull AR 
absteigende \orta fließend übergeht I) 5 lag 
bulum entzieht sıch dann dem Nuel run 
Übersichtsaufnahme, wenn es dureh dı zu \ 
Pulmonalarteri verdeckt wırd oder mitt 
Thoraxdeformierung vorliegt Ber Kıı Aw 
Krkennung hei ent vroßen UYhvmu tim Bd: 
E wii 
pfühl 
Fochem, K und Seıller, G „Rüntgenologisch« 4 
Herzmessung und unipolares EKG.“ (\\ 1 he 
Wschr. 102 [1052], 30: 782 w 
Bu 
\n Hand von 70 Pat. wird der \V: \ 
nr we 
nommen, die mittels unipolarem ER a 
\chsendrehungen de Herzens mit eım E 
dei roöntgenologi chen Herzuntersmuel ul 
zıiehungz zu setzen. Auf die Schwierizekeit, | 
um eın elektrokardiographisch« \chsen Buktı 
enologisch nachzuweisen, wird hing ar 
Projektionskurve wird durch Rotation «d } ten 
um eine senkrechte Körperachse und R Sicht 
Herzspitze um ihre transversale Achm 
letztere stellt einen veneimnsamen Bezug “ 
Durch di unterschiedlich« Methodıl + 8: 5 
gute Ergänzungsmöglichkeiten in der B va 
der Hı rzpathologen “ 
Larsson, Lars-Gunnar und Franzen, ‚Sternal- E23 
punktion bei der Sarcoidosis.“ (Acta 2 
[1952], 1:59.) 
Bei 4 von 11 Patienten mit Morbus Bo: au 
es, in dem Sternalpunktat typisch« Kpıt b 








ndibulum 
liagnosıij. 


bilder: 


gische 

















nachzuweisen. Das aspirierte medulläre 
vurde außer mit Hämatoxylin-Eosin nach 
msa und Ziehl-Neelsen gefärbt. Bei den 4 posi 
‚n Fällen, die klinisch multiple Manifestationen 
Krankheit aufwiesen (Lungen, Haut, Finger und 
en, Nasopharynx, Lymphdrüsen), war die Diagnose 
ler Sternalpunktion histologisch gesichert. 


yulom« 


terıal 


ta vor ( 
I x.krotische Veränderungen bzw. Tuberkelbazillen 
inten in keinem Falle mikroskopisch nachgewiesen 
In gewissem Grade ließ sich eine Hyalini 


den 
r Fibrose beobachten. Die histologische 


ung und 


orscheidung zwischen einem Boeckschen Granulom 
| einem miliaren Tuberkel ist häufig nicht möglich. 
= Der Nachweis der Granulome beim M. Boeck im 
‚rnalpunktat spricht für eine Disserminierung der 


(Ziegler) 


ankheıt 


$: Verdauungsorgane 


insel, B.: „Röntgenbefunde bei Globus hysteri- 
“ (Med. Klin. 47 [1952], 38: 1250.) 


Seit einiger Zeit hat der Verf, die Beobachtung 


eu. 


nacht, daß bei Patienten, bei denen keine organi 
Shen Veränderungen bei der Analyse der Schluck 
rungen gefunden werden konnten und bei denen 
her die „Globus hysterieus‘ gestellt 
rden war, eine mehr oder weniger umschriebene, 


degenerative 


Diagnose 


h auf den unteren der Halswirbelsäule er 
Beckende, 
\uf 


rungen kam er zu der Überzeugung, daß zwischen 
[24 


Bandscheibenerkrankung 


rlag Grund seiner Untersuchungen und Kı 


ın Globusgefühl und der Wirbelsäulenerkrankung 


mittelbare Zusammenhänge bestehen. Für die 
Pi 
E 
Auswertung der meist ganz charakteristischen Be 


nde ist das seitliche Röntgenbild am wesentlichsten. 

wird angenommen, daß es sich bei dem Globus 
brühl nicht um eine direkte Druckw irkung von seiten 
Wirbel 


wken handelt, sondern daß eine viszerale, »pinale 


r erkrankten mit ihren vorspringenden 


Bruktion vorliegt. Auch besteht kein Zusammenhang 
sehen der Größe der Randzacken und dem Aus 


Bull der Beschwerden. Man muß auch dann an eine 


„ndscheibenerkrankung denken, wenn nach Aus 
hluß aller anderer Ursachen an der Halswirbelsäule 
n wesentlicher Befund zu erkennen ist, da die 


aktıven Prozesse am Wirbelkörper bekanntlich im 
ntgenbild immer erst recht spät in Erscheinung 
vton, Die Feststellung dieser Zusammenhänge int 
htie für die Aufstellung des Behandlungsplanen. 
a 

® (Glenk) 

* 

Be rurro, Frederieco Garcia und Pecantet, Juan 
Ä Carlos; „A New Teehnie in the Study of the Muco- 
14 

i 

* 

“ 


sal Pattern in the Cardiae Area of the Stomach.“ 
Eın 


neue Untersuchungs- Technik für das Schleim 
wtrelief im Kardia-Bereich des Magen». (Radio 
59 [1952], 2:198.) 


Dr 





n beginnende Affektionen in der Kardingegend 
u unter 


uchen, schlagen die Autoren vor, die Magen 
zum Kollabieren zu bringen, Dies wird erreicht 


5 enfortschritte 77, 6 
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durch 1. Absaugen der Luft mittels einer Duodenal 
sonde, durch welehe dann auch gleich nach Been 


digung der Aspiration das Kontrastmittel eingeführt 


> 


werden kann, 2, durch Anlage eines Pneumoperi- 


toneums, oder 3. Kombination beider Verfahren. Die 
Aspiration ist für die Untersuchung des Schleimhaut- 
reliefs vorzuziehen. Das Pneumoperitonseum int 
Affektionen, die 
aus dem Magen herauswachsen, und für die Unter 
\ffektionen 


{Haenısch ) 


brauchbar für die Diagnostik von 


scheidung extraventrikulärer 


M ichnel 
Panereatie 


und Inruel: „Aberrant 


Antrum.‘ 


\ntrum 


Kirsh, 
the 


Pankreas- Gewebe 


Littner, 
Tissue in Gastrie 
des 


Regelwidrigen 
(Rudiologev 59 [1952], 2 


Magens >0].) 


\beoru rende “ pankre utıme hi ” (dowebe, d h ektopı 


sches pankreatisches Gewebe außerhalb des Pankreas 


Lagers hat keinen gefäßmäßigen, nervösen oder 


dem eigentlichen 


anatomischen Zusammenhang mit 


Pankreas. Das Pankreas selbst int in solchen 


praktisch immer normal 
Fälle 
\ls 
anno ben I 


Es werden 7 mit BKöntgenbefunden ein 


gehend beschrieben röntgeenologische CUharak 


teristika werden en Fullungsdefekt, 


2, Lago gewöhnlich im Bereich den Antrum oder inner 


halb Gem vom Pylorus, 3. Größe selten über 4 cm, 
meist I bis ?2em ım Durchmeswer, 4. Form meistens 
oval, 5, gewöhnlich scharfe Begrenzung der Läsion, 
6, scharfe Wıinkelbildung gegen die Umgebunge, 
7, zentrale Deprs “sion, 8. Mobilität Da gewöhnlich 
kein Stiel vorhanden ist, zeigt der Füllungsdefekt 


keine Bewegung. Kın gelegentlich vorhandener Stiel 


ist gewöhnlich breit. 9. die Schleimhaut des Magens 
int verdünnt und zeigt daher wenige Fältelung, 
10, die Peristaltik ist selten behindert, 11. Fehlen 


von Spasmmen, 12. der Tumor ist meist zu klein, um 
durch die Abdominalwand palpabel zu sein, 13. keine 
tonte im Magen 


Es wird sodann die Differentialdiagenone gegenüber 


Polyp, Lymphom, intramurale Neubildung, Magen 
I I 


karzıinom und Magengeschwür besprochen. 


Die Diagnose des aberierenden &oweben im Magen 
ist oft klinisch eindeutig und kann die Wahl der gı 


eigneten chirurgischen Maßnahmen unterstützen. 


In einer größeren Zahl von Fällen kann eıne direkt 
werden 


(Haenısch) 


Diagnose röntgenologisch gestellt 


Charles, Beranbaum, Samuel L. und 


Melvyn J..: „Syphilis of the Stomach.“ 
(Ruadiology 59 [1952], 2: 193.) 


Gottlieb, 
Weiner, 
Magensyphilim. 


selten, wenn auch viel 
In den UNA 
von den Patienten mit Syphilis eine Be 
teilirung des Fin 
Fälle berichtet, beide mit Pylorumdefekt 
Mann dab 


werden 


Magensyphilis int nicht 


seltener als Ulkun, Krebs oder Gastritim 


sollen 0,3% 


Magens aufweisen wird über zwei 


Kin 72 jährı 


ger kam zum Exitus, so die Diagnonme 


pathologiseh-anatomisch beutätiget konnte 


Bei dem zweiten Fall, einem 35 Jährıgen Neger, liegt 
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ein pathologischer Beweis nicht vor, weil der Fall Buffard, P. und Crozet,L.: „Dünn 


: - j an er ie x m und \ sch 
günstig verlief. Auf sieben Millionen Einheiten von amin-B-Mangel: Versuch einer ‚dig or 
Penieillin und lce. Wismut gingen die Symptome Synthese über das ‚funktionelle |: ffizien 2 . 
zurück, Pat. wurde ambulant weiter behandelt. Er drom des Dünndarms‘.“ (J. Radio!  Wlas..ı pr 


Weg 


erhielt wöchentlich 1 ce. Wismut vom 17.1. bis 12. [1952], 7/8:363.) 
4 > = > Na 
6. 1948. Defekt am Py lorus re verschwunden, der Im Dünndarmbereich überwiegen di: un 
Pylorusring war normal in Größe und Aussehen und Störungen die organischen Läsionen ! 
. . " . . - r nn 80 
zeigte normale rhythmische Bewegungen. Die Dia- Dysfunktionen sind in erster Linie dur: ne A ı pre 


gnose wurde basiert auf der Tatsache, daß alle oder ein Fehlen des B-Faktors bedingt. I; St; 


. L . “+ E . . r 4 ra ? Inge zen. 
._ n für En vorliegen, nämlich unb« " infolge eines Vitamin-B-Mangels kann die «u hten 
er en tertiäre Ei is, ein röntgenologischer röntgenologische Dünndarmanalyse mit Mr lien 
Defekt am Magen, Weiterbestehen der Symptome logischen Technik (beschleunigte Passagı nach \ı legt 








bei orthodozer Therapie und Besserung auf antiluische ;„aub oder Anwendung der Sondenmathod, 
Behandlung mit Verschwinden des Röntgendefektes. Miller-Abbott) folgende Allesstlonen arl 
(Haenisch) Peristaltik- und Tonusveränderungen, { 

Johner, Th.: „Dwuodenalstenose durch Pancreas turanomalien des Reliefs und Sekreti bien 

anulare.“ (Schweiz. med. Wschr. 82 [1952], 41: Prädilektionästellen sind die mittleren sun: 


a7 zuse 



















ds 





Insich 
hädi, 


1060.) schlingen. Die terminale Ileumschling‘ iter 
Nach kurzer Schilderung der Anatomie des Duo- #ffiziert. Der Dünndarm läßt hypertonischs Abschu, iD f 


im Wechsel mit atonischen Segmenten e:ı ‚len 


Es 


utel 


denums sowie seiner physiologischen und pathologe- 
netischen Bedeutung wird insbesondere noch auf die sieht man einen schneeflockenähnlichen 
Ursachen der Duodenalstenose eingegangen. Dann belag. 

folgt der Bericht über eine 37jährige Patientin, die Klinisch drückt sich ein akuter Vitamin-B-\ de 
seit 7 Jahren über zunehmende Stenoseerscheinungen in Form einer funktionellen Dünndarmokklusion „ER wchs 
klagte. Die Magen-Darmpassage ergab den seltenen während das chronische Krankheitsbild durch Dur \ 
Befund einer ziemlich hochgradigen Stenose an der fälle, Leibschmerzen und Gewichtsverlust chark 
Übergangsstelle des Bulbus in den absteigenden Ast terisiert ist. Die Avitaminose kann sowohl dum 
des Duodenums. Die Operation zeigte, daß das Duo- falsche Ernährung als auch durch gestörte Resorı 
denum an dieser Stelle von beiden Seiten her von bedingt sein, wie sie vor allem bei Leber-, Paı 
Pankreasgewebe bis auf eine kleinfingerbreite Straße Magen- und Darmerkrankungen beobachtet 
umwachsen war. Quer über dieselbe verlief außerdem Die röntgenologische Differentialdiagnost ık ı 
noch ein knapp I mm messendes Gefäß von einer allem die Amyloidose, die Hypoproteinäm 
Pankreasseite zur anderen. Die Operationstechnik Sklerodermie und die Sprue berücksichtigen 
wird beschrieben. Eine Röntgenkontrolle 4% Mo- (Zieglı 
nate post op. zeigte noch einen sehr großen Bulbus, 


a Roman, Paul W., Wagner, John H. und 3 
der sich aber anstandslos ins Duodenum entleerte. 8 


bach, Stanley H.: „Massive Fatal Emboli 
During Barium Enema Study.“ -— Schwer ı 
liche Embolie während einer Irrigoskopie. (] 
logy 58 [1952], 2:190.) 


EEE TEE UNE EN ET 
Minh % > A w 


Ein Passagehindernis lag nicht mehr vor. Die Genese 
dieses unter dem Namen ‚„Pancreas anulare‘“ 

Literatur bekannten Bildes wird erläutert. Es kann 
bei starker Stenosierung schon beim Neugeborenen 
zum Darmverschluß führen. Abschließend erfolgt In der Literatur ist nur ein Fall bekanntgew 
(Glenk) bei welchem Barium beim Kontrasteinlauf 


in der 


eine Diskussion der Therapie. 
Venen gelangte; in jenem Falle aber litt der Pat 


Goin, Lowell S.: „Some Obscure Factors in the 
Produetion of Unusual Small Bowel Patterns.“ - 
Einige unklare Umstände bei der Entstehung un- 
gewöhnlicher Zeichnungen des Dünndarmes. (Ra- a wire » 

’ ; zer a,199 Läsion im Kolon nachweisbar war, Der Mechanıs 
diology 59 [1952], 2:177.) . . 

Eee N der Embolie bleibt eine Frage von Mutma 
Seit einer Reihe von Jahren haben wir in zuneh- pj. wahrscheinlichste Erklärung ist die, 
mender Weise den Dünndarm und seine Erkrankungen 
kennengelernt und können jetzt routinemäßig nar- 
bige Enteritis, Ileozökaltuberkulose, Tumoren des 


an einer geschwürigen Kolitis. Im vorliegende: 
eines 78jährigen Mannes indessen passierte DB 
durch die Rektumwand in die Beckenvenen un«d 
in die Lungen mit sofortigem Exitus, ohne «da 


Patient beim Pressen eine Fissur verursacht 
eine Varize aufriß, durch welche das Baritm 
Venensystem gelangen konnte. (HH 


Dünndarmes und Folgen mangelhafter Ernährung Be: 
erkennen. Unsere Absicht ist es, mit der vorliegenden Kor 
Arbeit die Aufmerksamkeit auf die Tatsache zu MeEwen, Kenneth L. und Lodmell, En en 
lenken, daß es andere Ursachen vielleicht viele „Acute Fulminating Idiopathie Ulcerative Colitis BE} 
andere Ursachen — für Abweichungen in den Er- Akute fulminante idiopathische geschwürig Wal 
scheinungen des Darmtraktus gibt und daß diese so litis. (Radiology 59 [1952], 2: 185.) & Moı 
verschieden sein können, wie psychologische Zustände Bericht über einen Fall eines 23 Ju u 
und spezifische Allergien. (Haenisch) Mannes mit ungewöhnlichen röntgenolog un 
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ischen Merkmalen, welche einer, erheblichen Grad 
Umkehrbarkeit‘ — Umschlag in das Gegenteil 


ennen lassen. 

Wegen der veränderlichen und nichts voraussagen- 
Natur der Erkrankung glauben die Autoren, daß 
ungewöhnliche Fall Aufmerksamkeit verdient, 
1 «0 mehr, als derartige Erfahrungen geeignet sind, 
\ prognostischen Bemühungen jederzeit ein Ziel zu 
zen. Diesen Fall unterstützen auch folgende An- 
hten, die in einer ausgedehnten und widerspruchs- 
llen Literatur über die geschwürige Kolitis nieder 
egt sind: nämlich, daß der Röntgenbefund des 
Jon nieht als verläßlicher prognostischer Führer 
zusehen ist, daß ferner die Befunde im Rektum 
d Siemoid nicht immer eine genaue Beurteilung 
der Ausdehnung der Schleimhaut 
hädigung gewähren und daß keine 
iterien vorliegen, auf Grund derer man eine Prog 
ho auf lange Sicht in einem gegebenen Falle auf 


nsichtlich 
definitiven 


lien könnte. 

Es ist natürlich anzuerkennen, daß in einem solchen 
uten Fall die definitive Prognose auf längere Zeit 
der Schwebe bleiben muß. Die Befunde 
#chs Monaten oder einem Jahr sollten von Inter 


(Haenisch) 


nach 


Bein, 


Skelett 


oehem,K. und Mlezoch, F.: „Ein klassischer 


Fall einer fibrösen Knochendysplasie.“ — (M. ‚Jaff: 
Liechtenstein.) (Wien. klin. Wschr. 64 [1952], 38: 


iw4.) 

Der mitgeteilte Fall zeigt die Symptomatologie der 
brösen Knochendysplasie Weise: 
H ginn der Erkrankung in früher Jugend, als erstes 
Spontanfrakturen in 


in klassischer 


von 
Lieblingslokalisation 


hr Auftreten 
ıgendlichen Alter, deren 
proximalen Drittel des Femurs ist. Als zweites starke 
(Hirten 


häufig 
im 


erkrümmung des betroffenen Knochens 
tab), meistens, wie in diesem Falle, des Oberschen 
Keine Einschränkung der Beweglichkeit der 
ngrenzenden Gelenke, vollkommene Schmerzfreiheit. 
(eine wesentliche Beeinträchtigung der Leistung der 
'atienten. Ausheilung mit Abschluß des Wachstums. 
(eine Progredienz, keine Rezidive. Die Röntgen 
ntersuchung des Skeletts: Am Schädel, im Bereich 
s Schädeldaches, besonders im os frontale und os 
jarıetale, kleine rundliche Aufhellungen. Hochgradige 
Die linke Beckenschaufel und 


wie auch Femur 


els. 


wckenasymmetrie. 


las linke Sitzbein der und das 


ramale Drittel der Tibia zeigen eine vollkommen 


eränderte Knochenstruktur: große zystische Auf 
wllungen mit dazwischenliegenden kalkdichten, 
treifenformigen Einlagerungen. Verdünnung des 
Kortex und hirtenstabförmige Verkrümmung des 
Femur. Auftreibung des metaphysären Teils des 
Fer Die aus dem Röntgenbild schon mit größter 
Wal heinlichkeit gestellte Diagnose eines typischen 
Mort Jaffe-Lichtenstein wurde durch die blut 
ei hen Befunde mit einem normalen Kalzium 


"’hosphorspiegel und die hohe alkalische Phos 
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Die nicht sicher 
handelt Os 
Die 


Knochendysplasie 


phatase bestätigt. Atiologie ist 
Wahrscheinlich 


Störunge. 


sich um eine zentral 


Differentialdiaenose der 


Ostıtıs 


hormonale 


fibrösen gegenüber der 
fibrosa generalisata (Morbus Recklinghausen) und dem 
Morbus Paget wird besprochen. Sie ist äußerst wich 
tig wegen der grundsätzlich verschiedenen Therapie. 
(Glenk ) 

Becker, W. H.: „Abgrenzung der solitären Knochen- 

zysten von den Riesenzelltumoren.“ (Münch. med. 

Wschr. 94 [1952], 36: 1799.) 

Als Beweis für die Verschiedenartigkeit der beiden 
die verschieden langee 


Krankheitsbilder werden 


Lokalisation (bei den 
Meta 
die 


unterschiedliche 


Anamnese, die veornt hiedene 


solitären Knochenzysten die und Diaphysen, 


bei den tiesenzelltumoren epiphysennahen 


Knochenabsehnitte), die Prognose, 
\ltersverteilung und die andersartige Therapie 


\uf die 


Diagnostik der Knochentumoren wird 


die 
angeführt. Schwierigkeiten der pathologisch 
anatomischen 
hingewiesen. Von klinischer und pathologischer Seite 
betont, daß die pathologisch-anatomische Dia- 


\ugenblieksbild in dem Krankheits 


wird 
gnostik nur eın 
geschehen festhalten kann, aus dem nicht immer auf 
Charakter der Krankheit geschlossen 
werden kann. Bessere Aufschlüsse erhält 
Regel mit Hilfe der klinischen und röntgenologischen 


Auf 


und Unterschiede 


den wahren 


man in der 


Untersuchung und der Anamnese Grund der 


goschilderten Merkmal: der beiden 
Erkrankungen werden die Knochenzysten als eigenes 
Krankheitsbild aufgefaßt, dessen Atiologie noch nicht 
Di: 


wie auch die Traumagenese werden abgelehnt, 


Hämatomtheorie 
\m 
Jugendlichen 


restlos geklärt werden konnt« 


ehesten wird die Entstehung der 
Kreislaufstörungen 


(Glenk ) 


Knochenzysten auf Grund von 


aunzenommen. 


Schärer, K.: „Die Entwicklungsgeschwindigkeit des 
Plasmozytoms im Röntgenbild.“ (Oneologia Vol, V 
[1952], 1/2:140.) 

Es wird über ein klinisch und autoptisch sicher 
festgestelltes P-Plasmozytom berichtet, bei dem es 


zu einer außerordentlich raschen Bildung von zahl 


reichen osteolytischen Herden im Schädel kam ohne 
vorherige Porosierung. Der Pat. erkrankte plötzlich 
Sehver 


zunehmender Verminderung des 


Die 
Prozeß an der Basis der 


mit rasch 
osteoo 


Uber 


elinoidei 


zeigten eınen 


Orbita 


mogens. Röntgenbilder 


Ivytischen ınıt 


nach hinten auf die Prozessus an 


Auf 


Veränderungen nachweisbar. Nur 14 Tagı 


greifen 


teriores der seitlichen Schädelaufnahme waren 


sonst keine 


Schädelauf 


später fanden sich auf einer erneuten 

nahme in der Schädelkalotte zahlreiche osteolytische 
Destruktionsherde. (Freeb) 
Stark, Jesse D., Adler, Norman N. und Robin 


% 


son, William H.: „Hereditary Multiple Exostoses.‘ 
Angeborene multiple Exostosen. (Radiology 59 
212.) : 


N 1952], 2: 


Angeborene multiple Exotosen werden vorwiegend 


an den langen Köhrenknochen der unteren Extremi 
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täten angetroffen, besonders im Bereich der Knie. 
Oft bilateral und symmetrisch. Synonyma sind: 
Dyschondroplasie und Chondromatose. Die Diagnose 
wird meist durch Zufall röntgenologisch gestellt. Eine 
Behandlung ist nicht erforderlich, es sei denn, daß 
besondere Symptome bestehen. Erscheinen weiterer 
Exostosen und weiteres Wachstum hört mit Erreichen 
des Erwachsenen-Alters auf. Nur gelegentlich be- 
ginnen die Exstosen plötzlich schnell zu wachsen. 
Dann ist ein Eingreifen erforderlich. Ausgedehnte 
Exzision ist dann zu empfehlen, da unzureichende 
Operation zum Übergang in Malignität führt. 

Die Autoren berichten über 3 Fälle in einer Familie. 
Während die Affektion meistens von der männlichen 
Seite übertragen wird, handelt es sich hier um eine 
Mutter und ihre beiden Kinder. Beim Vater deckte 
die Röntgenuntersuchung nichts Verdächtiges auf. 
Das kindliche Alter bei zwei der Fälle ist aber unge- 
wöhnlich, da der Zustand selten vor einem Alter von 
10 bis 12 Jahren entdeckt wird, falls überhaupt vor 
(Haenisch) 


dem Erwachsenen-Alter. 


Giaccai,L.: „Familiäre und sporadische neurogene 
Akro-osteolysis.“ (Acta Radiol. 38 [1952], 1:17.) 
Bei vier Mitgliedern einer arabischen Sippe ließen 

sich die typischen röntgenologischen Veränderungen 

der familiären neurogenen Akro-osteolysis feststellen: 

Die distalen Phalangen sind meist völlig geschwunden, 

die Mittelphalangen sind auf einen kleinen Stumpf 

reduziert und die Metatarsalia zeigen eine konzen- 
trische Atrophie, Daneben kommen osteomyelitische 

Veränderungen zur Beobachtung. Reaktive ossale 

Alterationen bestehen nicht, meist liegt symmetrischer 

Befall vor. 

Weiter wird über einen Fall einer sporadischen 
Akro-osteolysis berichtet, auch hier fanden sich 
phalangeale Defekte und Verdünnungen der dia- 
physären Knochenanteile. 

Ein Gelenkbefall war bei beiden Gruppen nicht 
nachzuweisen. Der Verf. kann sich nicht der Ansicht 
anschließen, daß die Akro-osteolysis durch patholo- 
gische Wirbelsäulenveränderungen (Status dysra- 
phicus u.ä.) hervorgerufen wird, sondern er nimmt 


an, daß periphere Nervenläsionen das neurogen 
— nicht neurotrophisch — bedingte Krankheitsbild 
bewirken. (Ziegler) 


Forestier, J., Jaequeline,F. und Canet,L.: 
„Radiologische Aspekte der Handwurzeln und der 
Hände. bei der chronischen Polyarthritis des Er- 
wachsenen und der ankylosierenden Spondyl- 
arthritis.“ (J. Radiol. d’Eleetrol. 33 [1952], 7/8: 
341.) 

Die ossalen Alterationen bei der chronischen 
Polyarthritis im Bereich der Handgelrnke, der Hand- 
wurzel, der Mittelhandknochen und der Finger werden 
an Hand zahlreicher Röntgenbilder besprochen. Im 
Radiokarpalgelenk stehen die produktiven Ver- 
änderungen im Vordergrund, die Ankylosierung ent- 
steht hier nicht durch Fusion, sondern durch ossale 


Neoformationen, wobei der Processus styloideus 
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ulnae erheblich vergrößert werden | 
diffusen osteolytischen Erscheinungsf 
Gegensatz dazu eine Lyse des dista 
beobachtet werden. Die Handwurz: her 
wahren in wenigen Fällen ihre Gestali Dis! die 
tion und Deformierung der Karpalia nen ah den 
variabler Art sein. Häufig besteht ein rkürzm rang 
der ganzen Handwurzel mit Verkleinerun. und stars, 
Formveränderung der Handwurzelknoc! Die \ 
kürzung ist am ausgeprägtesten im \rlauf 
Achse Radius— zweiter Mittelhandkn: 

eine radiale Deviation oder eine Vers: Ing 
Handwurzel nach ulnar entsteht. Di. schied 
artigen Erscheinungsbilder gestatten k 










2; cı 
änd 
giot 
| Du! 
Klas ; bhen« 


fikation der geschilderten Veränderung: Bi plum 
männlichen Patienten überwiegen im Alter & gene 
destruktiven Formen. 7 imm 

Bei der ankylosierenden Spondylarthritis sind & P ppras 


Inen 
Pl 
2 


Atrukt 


Veränderungen im Bereich der Handwurzel ws 
gehend denen, wie sie bei der 
arthritis junger Patienten beobachtet werde: 


ehronis hen P 






& 






einem Fall wurde eine Blockbildung der Km Be 
in | 

beobachtet, : 
7 - a3 ma 
Nach den Untersuchungen der Autoreı - p 
das Alter und Geschlecht der Patienten für die Ei. ud 
stehung des röntgenologischen Erscheinungs! haria 

, y » . zZ »1 = # pr 

von Bedeutung zu sein (Zieg „hen 
j rüc 


Triecomi, G.: „Die Stratigraphie (oder Tomographi) 
bei einigen Fällen von Wirbelprozessen.“ (.). Ra« 
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d’Electrol. 33 [1952], 7/8:349.) 

Der Verf. kann an Hand zahlreicher instrukt 
Schichtbilder zeigen, welchen Wert die Tomograı > 
bei der Erkennung und Differentialdiagmostik in 
vertebralen Läsionen besitzt. In erster Linie sind « Br 
initiale tuberkulöse Herde und Kavernen, die wkE# D 
analysiert werden können. Beim Vergleich zwisc meth 
dem Übersichtsbild und dem Tomogramm wird di chk 





Überlegenheit des letzteren sehr deutlich. Auch bein ech 
M. Kümmel, bei Spondylosen ‘und bei angeborenen P’Zwanc 
Wirbelsäulenanomalien ist die Schiehtuntersuchung wege 
von Vorteil, besonders im Hinblick auf eine Fruh- igager 
diagnostik. (Ziesler tuch 
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Zsebök,Z., Somogyi,B. und Furka,N.: „Ber FBesc 





träge zur Entstehung der intraspongiösen Diskus F "wird 
hernien.“ (Zb. Chir. 77 [1952], 38: 1614.) opti 
Die Versuche, die die Verff. durchführter Nier 
zweckten die Prüfung der umschriebenen statischen Ezmeur 
Tragfähigkeit der Lendenwirbel, wobei besond Vor 
Kom 


Wert auf die Aufklärung des Entstehungsmechan's 
mus der intraspongiösen Hernien gelegt wurd 
durchgeführten Bruchproben ergaben größer» du 
schnittliche Werte für die unteren Endflächen #s 
für die oberen Enrdflächen der Lendenwirbelkorpe 
Die gefundenen durchschnittlichen Bruchwert: 
den, auch in bezug auf Alter und Geschlecht 
gegeben. Die Untersuchungen zeigten fer: 

die im Wirbelzentrum liegenden schatten; 
Flecken, die auf verkalkte intraspongiöse Disk" 
hernien hinweisen, meist den Verkalkunge: 
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longitudi- 


Be; irbelsäule bedeckenden Bandes (Lig. 

kann N e anterius) entsprechen. Die Untersuchungs- 
Ulnaende „ehnisse der verschiedenen Typen der Zwischen- 
chen } belscheiben werden angeführt. Zuletzt wird noch 
Dis) die Wichtigkeit der degenerativen Veränderungen 


den knorpligen Endflächen der Wirbelkörper ein- 


angen. (Glenk) 


i Chiro,G. und Lindgren, E.: „Koochenver- 


änderungen bei Fällen von suprasellären Menin- 
giomen.“ (Acta Radiol. 38 [1952], 2:133.) 


Durch eine subtile Röntgenanalyse des Planum 
Zhenoidale, des Limbus sphenoidalis, des Tuber- 
ılum sellae und des zwischen beiden letzteren ge- 
venen Sulkus des Chiasma opticum lassen sich be- 
#immte Veränderungen nachweisen, die für ein 
i ıpraselläres Meningiom sprechen. Derartige Altera- 
Sonen bestehen in erster Linie in einer Verdickung 
»s Planum sphenoidale mit pathologischer Knochen- 
ruktur und irregulärer Konturierung. 


Pala Bei 45 Fällen von verifizierten Meningiomen konnte 
#3 mal (über 50%) ein pathologisches Röntgenbild 
r präsellaren Region festgestellt werden. Es sind 
»i der Beurteilung die normalerweise auftretenden 
en ariationen der Gestalt und der Dicke des Planum 
jhenoidale und des Sulcus des Chiasma opticum zu 
‚rücksichtigen, die die Verff. in einer schematisierten 


rapli) (Ziegler) 


R fkizze demonstrieren. 
vl 7 


ıktiver Urogenitalorgane 
aur,A.: „Neue Technik der Ausscheidungsuro- 
graphie.“ (Dtsch. med. Wschr. 77 [1952], 40:1215.) 


5 

7 Die vom Verf. beschriebene neue Untersuchungs- 
j methode der-Ausscheidungsurographie will die Mög- 
& ichkeit schaffen, ohne viel Mühe und ohne Lage- 
beım wechsel des Patienten die Durchleuchtung mit ein- 
Swandfreien Ziel- und Übersichtsaufnahmen der Harn- 
ege zu kombinieren. Man erreicht dies durch Hoch- 
agerung des Patienten in Bauchlage mit Hilfe eines 
@tuchbespannten Metallrahmens, der einfach in das 
ZDurchleuchtungsgerät eingesetzt werden kann. Die 
@Beschreibung und Handhabung dieses Hilfsgerätes 
Zwird durch Skizzen veranschaulicht. Es entstehen so 
ptimale Bedingungen für den Strahlengang, die 
ZNiere ist fokusfern und filmnah. Die Vorteile dieser 
neuen Technik werden einzeln angeführt. Ein weiterer 
8. Vorteil ist die Möglichkeit einer gezielten Harnleiter- 
Zkompression, die sich durch das Eigengewicht des 
De WE Körpers durchführen läßt. Dadurch lassen sich die 
Nachteile der blinden Harnleiterkompression mit der 
Gefahr der Aufstauung vermeiden. Es wird noch 
darauf hingewiesen, daß sich das Hilfsgerät auch zur 
Untersuchung rückennaher Körperteile, z.B. der 
Wirbelsäule, besonders auch bei horizontalem Strah- 
lengang eignet und aufschlußreich ist bei Pleura- 
ergüüssen, beim Pneumoperitoneum, zum Pankreas- 

2 studium und bei der „gezielten Myelographie“. 


(Glenk) 


„Bei« 


skus- 
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Steinert, R.: „Der Einfluß von Darmeinläufen auf 
die Kontrastmittelausscheidung bei derUrographie.“ 
(Acta Radiol. 38 [1952], 1:30.) 

Wenn innerhalb von einer halben bis höchstens 
einer Stunde vor der Ausscheidungsurographie ein 
Reinigungseinlauf mit durchschnittlich 2 Liter Flüs- 
sigkeit durchgeführt keine 


wird dadurch 


Kontrastdichte im 


wird, so 
Beeinträchtigung der pelvinen 
System hervorgerufen. Diesen Schluß zog der Verf. 
aus seinen Untersuchungen bei 22 Patienten. 

Durch den 
zierbarkeit der 


Reinigungseinlauf wird die Differen- 
Nieren- 


leiterbereich wesentlich verbessert. Erst nach Ablauf 


Details in dem und Harn- 

einer Stunde nach dem Klysma kommt es zu einer 

Flüssigkeitsresorption und damit zu einer Verdünnung 

des Kontrastmittels. (Ziegler) 

Nordenström, B.E.W.: „Einige Beobachtungen 
über die Gestalt und den Verlauf der weiblichen 
Harnröhre während der Miktion.“ (Acta Radiol. 38 
[1952], 2:125.) 

Arbeit 


Bene 


(Acta radiol. 37:503, 
urethrozy stographische 


In einer früheren 
1952) hat der Verf. 
Technik beschrieben. Er hat nun mit dieser Methode 
bei 60 Frauen, davon 50 mit einer Urininkontinenz, 
Untersuchungen während der Miktion vorgenommen, 
die zeigten, daß die Form und die Lage der weib 
Urethra stark 
von der 


lichen variabel sind. Die Harnröhre 


zeigt am Abgang Blase Trichterform, die 
pars posterior urethrae ist leicht gebogen mit einer 
Konkavität. 


während der 


Der mittlere 
Miktion 


Distalwärts 


ventro-kranial gerichteten 
läßt 
Ausweitung 


Harnröhrenanteil eine 


spindelförmige erkennen. 
besteht eine Enge des Lumens, während knapp vor 


dem Orificium ext. eine Erweiterung im Sinne einer 


Fossa navicularis besteht. Zwischen dem mittleren 
und distalen Harnröhrendrittel liegt wieder eine 


Angulation, diesmal mit nach kranial gerichteter 
Konvexität, vor. 

Die röntgenologischen Befunde konnten an Sek 
tionspräparaten weitgehend bestätigt werden. 

(Ziegler) 

Larsson, H. und Palmlöv, A.: „Abdominelle Aor- 

tographie mit besonderer Berücksichtigung ihrer 

Komplikationen.“ (Acta Radiol. 38 [1052], 2: 111.) 
Verff, 
nachweisen, daß die letale Dosis bei einer Kontrast- 


Im Tierversuch (Kaninchen) konnten die 
mittelkonzentration von über 7 cem pro kg Körper- 
gewicht liegt. Als Kontrastsubstanzen wurden 60 bis 
70%iges Umbradil-Astra bzw. Dijodon-Leo ange- 
wandt. Es wird der Schluß gezogen, daß der Sicher 
heitsbereich bei Anwendung dieser Agentien im 
Hinblick auf die allgemeine Giftigkeit ziemlich groß ist. 

Beim Menschen verwenden die Verff. bei der ab- 
dominellen Aortographie 30 cem des 70%igen Kon- 
trastmittels, das innerhalb 6—9 Sekunden injiziert 
wird. Die Gründe für eine inadäquate Gefäßdarstel- 
lung können verschiedener Art sein: ungünstige 
Kontrastmittelverteilung, 


trotz einwandfreier Punktion, eine fast isolierte Dar- 


wobei besonders häufig, 





754 


stellung der Mesenterialarterien zustande kommt; 
Überlagerung der Gefäßschatten mit Erschwerung 
des Detailstudiums, reflektorische Gefäßkaliber- 
schwankungen und ungünstige Lage der Nadelspitze 
im Aortenlumen intra injectionem. 

Die Komplikationen, die die Autoren bei 59 ab- 
dominellen Aortographien beobachteten, waren nicht 
durch das Kontrastmittel als solches bedingt, sondern 
waren die Folge von Punktionsfehlern. Die klinische 
Bedeutung dieser Zwischenfälle war gering, einige 
derartige Fälle mit autoptischer Kontrolle werden 
beschrieben. (Ziegler) 


Steinbach, Howard L., Lyon, Richards P., Smith, 
Donald R. und Miller, Earl R.: „Extraperitoneal 
Pneumography.“ - Extraperitoneale Pneumo- 
graphie. (Radiology 59 [1952], 2: 167.) 

Unter extraperitonealer Pneumographie verstehen 
die Autoren die Injektion von Gas in das extra- 
peritoneale areolare Gewebe zwecks röntgenologischer 
Darstellung der von der Luft umgebenen Eingeweide- 
Organe im Abdomen und Becken. In Europa nannten 
wir den Vorgang „Retropneumoperitoneum‘. Das 
Gas wird zwischen Rektum und Sakrum eingespritzt, 
von wo es in das zellulare Gewebe des gesamten 
Körpers eindringt. Nach kurzer Besprechung der 
Anatomie beschreiben die Autoren eingehend die 
Technik und legen dann Fälle mit Röntgenogrammen 
von Ulkus, Tuben, Ovarien, Nieren, Blase, Neben- 
nieren, Leber und Milz vor. Bei Injektion einer 
großen Luftmenge können auch die Gebilde im Me- 
diastinum und Hals umrissen werden. Ein einseitiges 
Emphysem kann verursacht werden, indem man die 
Luft bei Seitenlage des Patienten einfließen läßt. 

(Haenisch) 


Nervensystem 


Bellut, H.: „Galaktorrhoe nach Pneumenzephalo- 

graphie.‘ (Med. Klin. 47 [1952], 40:1314.) 

Es wird über einen Fall von Galaktorrhoe (G.) nach 
Pneumenzephalographie berichtet. Es handelte sich 
um eine 43jährige, sonst gesunde Frau, die ver- 
schiedene Hirntraumen durchgemacht hatte. Es war 
anzunehmen, daß die Kopfverletzungen mit einer 
Schädigung des Gehirns, und zwar der hypophysär- 
dienzephalen Region, einhergegangen waren, die in 
zeitweilig feststellbaren neurologischen Erscheinungen, 


B. Strahlentherapie 
(einschließlich radioaktiver Isotope und Chemotherapie) 


Cramer, H, und Brilmayer, C.: „Tumordiagnostik 
mit Atebrin.“ (Münch. med. Wschr. 94 [1952], 
33/34:1641.) 

Es ist bekannt, daß Atebrin Tumorgewebe anfärbt, 
weshalb es als diagnostisches Hilfsmittel verwandt 
werden kann, Wenn Atebrin selektiv im Tumor- 
gewebe gespeichert wird, so muß es zu einer veränder- 
ten Ausscheidung im Urin kommen. Die Absorptions- 





Referate 









6 
wie Reflexdifferenzen und starkem D zun gere 
druck kamen. Durch die Pneumenz. halogr, ensch 
wurde ein geschädigtes Zwischenhir: izt tion 
die G. verursacht. (Fredi, n ke 


Themel,K.: „Jodipinschäden nach Mvelograph« 
(Zbl. Chir. 77 [1952], 35: 1508.) 
Es wird über einen Todesfall nach 
graphie berichtet, die wegen Verdacht auf Nukl 
Pulposus-Hernie durchgeführt worden war. Der 7, 
trat etwa 7 Wochen nach dieser Untersuchung 
infolge Zystopyelonephritis und Urämie. Die Sek, 
und histologische Untersuchung zeigten \oränds 
gen im Sinne einer resorptiven Entzündung 
Fremdkörperriesenzellen in den Rückenmurkshäute 


er h 
teru 
kt 
ung. 
r M 


ant 












rgeb 
al-pl 
ant 
Zuch ı 


Es ist anzunehmen, daß die massive Ablagerung »bnis 
Jodipin, verbunden mit einer Blutung bei der Pır ersu 
tion, zu einer Kompression der Kauda und zu non 


beschriebenen Reaktion der Rückenmarkshäut: 
führt haben. Dies zeigt, daß die Jodipin-Myelogra, 
nicht ungefährlich ist. Vor allem sollte | 

kationen in Form von Blutungen bei Eingehmlbei 1 
in den Rückenmarksschlauch die Untersuchung fr 
einige Zeit zurückgestellt werden, besonders wenn « 68 
sich um ein chronisches Leiden handelt. Wichtie «WP*%i. b 
daß vor Durchführung der Myelographie der Kal 35 S 
terurin bakterienfrei ist. Auch sollte 1% 
Forderung der schnellsten Entfernung des Jod 
unbedingt festgehalten werden. Eine direkte toxisch 
Wirkung des Jodipins auf die Nervensubstanz konn 


gl. 


i plger 
Kor f heist 
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an deı 


nicht nachgewiesen werden. {Glen | (N 
m E 

Smith, Arthur B.: „Brain Tumors in Children.“ ali 
Hirntumoren bei Kindern. (Radiology 58 (1, ra 
5:688.) E.., 


Ungefähr ein Sechstel aller Hirntumoren betr 
Kinder unter 15 Jahren. Es wird die Literatur x 
züglich Diagnose, Behandlung und Prognos: 
licher Hirntumoren besprochen. Einige eigene Fall 
mit den dazu gehörigen Ventrikulogrammen werde 
mitgeteilt. Nach der Erfahrung an 34 sicheren Fälle 
hält der Autor die Prognose im jüngeren Alter fu 


meti 
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schlechter, da in dieser Gruppe Medulloblastom  zellı 
häufiger und das Risiko operativen Eingriffes ernster 3 von 
ist. Unter sechs Jahren lagen 75% der Tumoren BE zellı 
subtentorial; über sechs Jahre machten die subten B aue 
torialen Tumoren bis zu 60%, der Gesamtzahl aus BZ wer 
{ Haenısch) B kör 

2 Es 

Fel 


% seh 
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Kurs 


Lü 
kurve des Atebrins ist vom ph-Wert der Lösung 


hängig und zeigt im sauren und neutralen Ni" 
3 Absorptionszacken bei 420, 430 und 450 mu. Is 





dem Harn Atebrin beigegeben, so treten (ir on 
schriebenen Extinktionserhöhungen bis zu en j 
Menge von 1 bis 2 Gamma Atebrin pro ccm in Er er 
scheinung. Die Messungen müssen an frischem Harı = 


vorgenommen werden, da die Atebrinzu 




































! 6 
zum 4 gerem Stehen des Harns abflachen. Beim gesunden 
ä “ J I - ” * * 
Alograr snschen zeigt es sich nach einer einmaligen In- 


tion von 0,1 g Atebrin i. v., daß nach 8—40 Stun- 
n kein Atebrin im Harn mehr nachweisbar ist. 
»; Tumorfällen treten die Atebrinzacken gar nicht 
or höchstens für 1—3 Stunden auf. Bei schwerem 
terus können die Zacken durch das Bilirubin über- 
„kt werden und treten deshalb nicht in Erschei- 
ing. Bei Abdominaltumoren ist die Zuverlässigkeit 
r Methode am größten, bei Tumoren der Brust- 
ane und besonders bei Hirntumoren sind die 
rgebnisse ungenau. Neben diesen qualitativen spek- 
al-photometrischen Messungen wird über 
antitative Methodik berichtet, um das Atebrin 
ch in geringsten Spuren noch zu messen. Die Er- 
nicht eindeutig. Außerdem wurden 
ersuche mit zahlreichen anderen Farbstoffen vor- 
Zenommen, wobei Eosin bläulich und Trypaflavin 
zel. der Ausscheidung einem bestimmten Zyklus 
folgen. Beim Eosin hält die normale Ausscheidung 
© eist über 10 Stunden an, während die Ausscheidung 
i Tumorkranken in der Regel unter 7 Stunden 
Hiegt. Bei Trypaflavin dauert die Ausscheidung über 
6 Stunden, zum Teil bis zu 80 Stunden, während 
je bei Neoplasmaträgern im allgemeinen weniger als 
3; Stunden beträgt. (Freeb) 


ebnisse sind 


tummel,A.: „Kritische Betrachtungen zur zyto- 
logischen Krebsdiagnostik nach Papanicolaou.‘ 

(Münch. med. Wschr. 94 [1952], 40:2013.) 

Es ist bis heute noch nicht gelungen, Zeichen der 
Malignität an einer einzelnen, aus ihrem Verband 
Sherausgelösten Zelle zu beobachten. Bei Patientinnen, 
Sdie an einer alten, entzündlichen Portioerosion, Endo- 
metritis und glandulär-zystischen Hyperplasie leiden 
der auch nur hormonell behandelt wurden, finden 
=sich im Vaginalsekret nicht selten Zellformen, die 
eine solche Vielgestaltigkeit des Plasmas und der 
Kerne aufweisen, daß sie von Neubil- 
dungen nicht mehr zu unterscheiden sind. Dasselbe 
trifft auch für die zytologische Diagnose von Tumor- 
zellen in den serösen Körperflüssigkeiten zu. Diese sind 
von Endothelzellen oft nicht zu differenzieren. Riesen- 
zellen mit mehreren Kernen und Nukleolen können 
auch im rheumatischen Pleuraexsudat 
werden. Auch bei sicher gutartigen Blasenpapillomen 
© können krebsverdächtige Zellformen gefunden werden. 
7 Es kommen daher immer wieder in beiden Richtungen 
# Fehldiagnosen vor, weshalb man bei der Beurteilung 


(Freeb) 


bösartigen 


FE TEE gegen 


gefunden 


2 sehr kritisch und vorsichtig sein muß. 


Wachstums.“ (Dtsch. Gesd.wes. 7 [1952], 32: 1010.) 
Es wird ein Überblick über die Stoffe gegeben, die 
das bösartige Wachstum beeinflussen können. 
ner 6 1. Schafsmilzextrakte, Schlangengifte, Mistelpräpa- 


E 
& 
& 
er 3 Lührs,W.: „Die Chemotherapie des malignen 
f 


Er. 9 rate, Farbstoffe und allgemeine physikalische Maß- 
ları R nahmen, 2. Hormone (Sexualhormone, ACTH, Cor- 


be: uson, Cholin). 3. Antiwuchsstoffe. 4. Mitosegifte (Ar- 
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Urethan, Stilbamidine). 
5. Radioaktive Substanzen. 6. Antiretrikulär wirkende 
zytotoxische Substanzen. Es 
läufiger Bericht gegeben über die Beeinflussung von 
Leukosen 


sen, Colchiein, Senfgas, 


wird dann ein vor- 


und Lymphogranulomatosen durch ein 
Triazin-Derivat (Triaethylenimino-Triazin, im anglo- 


„ITEM“ 


Die erwähnten Erkrankungen können hierdurch be- 


amerikanischen Sprachbereich genannt). 
einflußt, jedoch nicht geheilt werden und trotz in- 
tensiv durchgeführter Triazinkur kam es in jedem 
Fall nach 3 bis 6 Monaten zu Rezidiven. Unter dieser 
Behandlung auftretend: Granulozytopenien, Throm- 
bopenien oder qualitativ veränderte und in ihrer 
Funktion herabgesetzte Granulozyten können durch 
Folsäure gebessert werden. Das Präparat ist peroral 
anwendbar und wird in Zukunft in vielen Fällen wohl 
das Stickstofflost ersetzen. (Freeb) 
Uebelhör,R.: „Die Therapie des Prostatakarzi- 
noms.“ (Med. Klin. 47 [1952], 36: 1183.) 
Jedes Prostatakarzinom sollte heute mit Oestro 
genen behandelt werden. Die Ergebnisse sind wesent 
lich besser als bei Röntgenbestrahlung oder als bei 
alleiniger Operation. Evtl. genügt eine perlinguale 
Behandlung, wobei man mit dreimal 1 mg beginnt, 
nach einigen Monaten auf zweimal 1 Tablette reduziert 
und dann eine Erhaltungsdosis von 1 Tablette täglich 
gibt. Bei ausgedehnten Karzinomen mit Knochen 
metastasen ist eine hochdosierte Injektionsbehandlung 
notwendig, wobei täglich 20 bis 50 mg gegeben wer 
den. Fortsetzung der Behandlung mit Depotinjek 
tionen zu 20 mg alle 10 bis 14 Tage. Tritt keine Besse 
rung ein, so ist manchmal durch Wechseln des Prä 
parates noch ein Erfolg zu erzielen. Evtl. kann in 
diesen Fällen auch die Orchidektomie indiziert sein, 
die jedoch nur dann Sinn hat, wenn die Hoden durch 
vorangegangene Hormonbehandlung keine wesent 
liche Verkleinerung erfahren haben und dann ohne 
hin eine totale Atrophie des Samenepithels und der 
Zwischenzellen zeigen. Manchmal können Metastasen 
töntgenbestrahlungen noch 
Verf 
die Radikaloperation nach Vorbereitung mit Oestro- 
Wichtig 


ist es ın jedem Fall, die Hormonbehandlung nicht zu 


schmerzen auch durch 


gebessert werden. In Frühstadien empfiehlt 


gen und Nachbehandlung mit Hormonen. 
unterbrechen und lebenslänglich durchzuführen. 


dd reeb) 


Neubert, H.: „Über die Wirkung hochdosierter 
Sexualhormone auf Hypophysentumoren, speziell 
Augensymptome.“ (Med. Klin. 47 [1952], 37: 1223.) 
Bei eosinophilen Hypophysentumoren (Akrome- 

galie, Riesenwuchs) sah Verf. durch sehr hohe Dosen 

von Sexualhormonen eine weitgehende Besserung im 

klinischen Bild und auch eine deutliche Wirkung auf 

den Gesichtsfeldeinschränkung konnte 
bei einem Mann durch hohe Dosen Testoviron be 


Tumor. Die 


hoben werden. Auch bei einem chromophoben Hypo 
physenadenom konnte eine deutliche Besserung er- 
nachdem es trotz Röntgentiefenbe 


zielt werden, 


strahlung zu einer fortschreitenden Erblindung ge- 
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kommen war. Die hohen Dosen Testoviron — 5 bis 
7 g innerhalb von 3 bis 6 Monaten intramuskulär ver- 
abfolgt — wurden gut vertragen. (Freeb) 


Vasterling,H.W.: „Möglichkeiten und Grenzen 
der Hormontherapie des fi weib- 
“ (Dtsch. med. Wschr. 77 

[1952], 40:1222,) 

Mit der kontrasexuellen Hormontherapie beim 
fortgeschrittenen Genitalkarzinom kann in ca. 75%, 
der Fälle ein Palliativeffekt erreicht werden. In 
manchen Fällen kommt es zu einer oft erstaunlichen 
Erholung der Frauen und einer Verringerung der 
Schmerzen, so daß man mit einer wesentlich gerin- 
geren Menge von Analgeticis auskommt. Auch das 
Auftreten einer gewissen Euphorie bei den Patien- 
tinnen ist positiv zu bewerten. Das Wachstum des 
Tumors wird jedoch nicht faßbar beeinflußt, Heilun- 
gen durch alleinige Hormontherapie gibt es nicht. 
Nach kürzerem oder längerem Remissionsstadium 
hört die Wirkung auf und es kommt dann relativ 
schnell zum Exitus letalis. Als alleinige Behandlung 
ist die kontrasexuelle Hormongabe abzulehnen, so- 
lange noch die Aussicht vorhanden ist, durch Opera- 
tion oder Röntgen-Radiumbestrahlung einen Erfolg 
zu erzielen. Die Verabreichung androgener Stoffe 
ist in diesen Fällen als unterstützende Maßnahme 
angezeigt. Auf Grund der Erfahrungen, die in der 
Universitätsfrauenklinik Göttingen mit dieser Hor- 
montherapie bei 35 Patientinnen gesammelt wurden, 
wird ein Behandlungsschema angegeben, das auch 
dem Hausarzt die Anwendung dieser Behandlung 
erleichtern soll. Abschließend werden noch die Neben- 
wirkungen besprochen, die vor allem in einer in ihrer 
Intensität sehr wechselnden Virilisierung bestehen. 
Es wird daher auf die Behandlung mit Methylan- 
drostendiol (z.B. als Notandron) hingewiesen, das 
weniger virilisierende Eigenschaften bei sonst gleicher 
Wirksamkeit besitzen soll. Entsprechende Versuche 
sind noch im Gange. (Glenk) 


Seeger,P.G.: „Krebs und mitogenetische Strah- 
lung.“ (Med, Mschr. 6 [1952], 8:489.) 
Es wird über die 1923 von Gurwitsch entdeckten 
mitogenetischen, d.h. „teilungsfördernden‘ Strahlen 


berichtet. Das Vorhandensein dieser Strahlen ist 
sehr umstritten. Es handelt sich um ultraviolette 
Strahlen aus dem Spektralbereich von 1960—2400 
und 3400 Ä. Nach Gurwitsch beruht deren Entstehung 
auf Glykolyse, Proteolyse oder Oxydation, nach den 
Untersuchungen von Siebert dagegen nur auf 
Oxydation. Die verschiedenen Ansichten werden 
erörtert, Die mitogenetische Strahlung normalen 
Blutes erlischt bei Ermüdung, Hunger, im Alter, bei 
Krebs, Anämie, Leukämie und septischen Erkran- 
kungen. Nach Beseitigung der Erkrankung tritt sie 
wieder auf. Die Strahlung des Normalblutes wird durch 
Krebsblut oder Krebsextrakt ausgelöscht, kann aber 
durch die oxydationsfördernde Wirkung der Radium- 
und Röntgenstrahlen wiederhergestellt werden. Der 
Verlust der mitogenetischen Strahlung ist ein Früh- 
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symptom der Krebserkrankung. Im 

‚serum fehlt die Strahlung, weil « 
fermente inaktiviert bzw. zerstört 

sammenhänge werden eingehend bes} 
die mitogenetische Strahlung wird ei 
weis für die Richtigkeit der Anscha 
daß eine Oxydationsunfähigkeit bzw 
die Grundlage der Krebsentstehung is 


Lutz, P.: „Erfahrungen mit der kombi: 

rapie beim Bronchuskrebs.“ (Med. K 

36: 188.) 

Die Operation kommt nur für einen \leiner 
der Pat. in Betracht. Auf die Bestrahlnn. ra, 
die unreifen Karzinome besser als die P! , 
und Drüsenkrebse. Heilungen durch Tlestrahlig 
allein sind jedoch extrem selten. Durch Komhinats, 
der Bestrahlung mit einem Zytostatikunm ehe 
Lost) können die Ergebnisse vielleicht 
bessert werden, vor allem hatte Verf. den Eindruk 
daß bei mediastinalen Lymphknotenmetastasen vn 
not und Gefäßstauung rascher zu beseitig 
In diesen Fällen wurde ein bis drei Tage vor Bestn) 
lungsbeginn zweimal 1,0 bis 2,0 Urethan als Klvanı 
oder Zäpfchen gegeben und die Medikation bis nr 
Gesamtdosis von 40 bis 80 g fortgesetzt. lost wur 
in täglichen Einzelinjektionen von 5 mg gegeben. Di 
Röntgenbestrahlung wurde mit kleinen Dos 
gonnen, um gefährliche Reaktionen zu vermi 
und dann die Einzeldosis auf 150 bis 200 r gesteigert 
bei 4 bis 6 Feldern. Gesamtdosis 4000 bis 0 ı 

(Freel 


etwas ver 


n want 


Schinz,H.R. und Schärer,K.: „Zürcher Er 
fahrungen bei der Strahlenbehandlung der Larnı-F ° 
und Hypopharynx-Karzinome.“ (Oncologia Vo. \ EZ 
[1952], 1/2:90.) 

Die Meinungen über die Behandlungsmethode: 

Karzinome im Bereich der oberen Luft- und >peis 

wege gehen stark auseinander, Um in dieser Fra Bund 

Klarheit zu schaffen, wurde das gesamt: Z Met 

material seit Einführung der einfach-fraktionierte | 

und protrahiert-fraktionierten Bestrahlungsmethod Alte 
zusammengestellt, und zwar gesondert nach 2 Pat 

Stadium des Primärtumors und der Metastasen. 5 sch 

(609 Fälle von 1929 bis 1950.) 1. Stimmband- und  rela 

Taschenbandkarzinome mit Unterteilung ın 4 Stadırı u Ver 

2. Karzinome der oberen Larynxzirkumferenz (a 2 Vin 

glottische Falte, Arygegend, Epiglottis). 3. Kar Big Als 

zinome der Recessus piriformes. 4. Karzınome der EEE sta, 

Postkrikoidregion. 5. Karzinome der Hypopharynx Ub 

hinterwand. 6. Ausgedehnte Hypopharynxkarazı 

Nur so ist ein Vergleich der Leistungsfähij! 

Operation und Strahlenbehandlung möglıe! 

Chirurg nur ein ausgewähltes, günstiges Kranke 

material operiert und die übrigen, inoperablen Falı 

dem Radiologen überläßt. Die Ergebnisse zeigen *" 
deutig, daß die Röntgenbestrahlung die Behandlung 
methode der Wahl ist und in den Frühstadien ım 

Vergleich zur operativen Therapie mindest: 

bürtige Resultate erzielt ohne Verstümrmelu 


Kranken 
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shrend sie in den Spätstadien der Operation weit 
berlegen ist. Notwendig ist jedoch eine Gesamtdosis 
un mindestens 6500 bis 8000 r/l bei täglich 2 Feldern 
it Einzeldosen von 80 bis 150 r/l, 180 bis 200 kV, 
bis 12 mA, Filterung 1 bis 2 mm Cu+1 mm Al 
er Thoräusfilter, FHA 50 bis 60 em. Die Wahl 
r Einfallsfelder ist wichtig. Es wurde die Erfahrung 


















(tale macht, daß diejenigen Fälle wesentlich besser 
agieren, bei denen im Verlaufe der Behandlung 

rien The, :„ Bestrahlungsfelder allmählich konzentrisch ver- 
47 [199 sinert wurden, bis zuletzt nur noch der Tumor von 
einen Feldern aus unter Kreuzfeuer genommen 

>inen I urde, wobei dann die regionären Lymphknoten eine 


tsprechend kleinere Dosis erhielten. Bei großen 
eldern ist die lokale Reaktion stärker und die 
Heilungstendenz durch entzündliche Komplikationen 
hleehter. In früheren Jahren wurden relativ viele 
fälle während oder unmittelbar nach der Strahlen- 
‚handlung an Erysipel oder an entzündlichen Kom- 
blikationen der Luftwege und der Lungen verloren. 
Seit der ausgiebigen Anwendung von Antibiotika 


Teaser 
PNeniths 
strahln 
nbinatior 
| rethan, 
Was ver 
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-INdruck, 


en ten 
n warm Wind diese Zwischenfälle selten und harmloser ge- 
€ n * * * 
Besir Syorden. Schlecht ist jedoch immer noch die Prognose 
an 
Klin ı den Fällen, bei denen das Larynxknorpelskelett 


vom Tumor schon miterfaßt ist, da diese Knorpel 
partien nekrotisch werden und die Entzündung immer 
Swieder aufflammt, solange nekrotischer Knorpel vor- 
handen ist. (Freeb) 

.E Jacobsson, F.: „Teleradiumbehandlung des Kehl- 
u . E kopfkrebses im Radiumhemmet Stockholm.“ (Acta 

| Radiol. 38 [1952], 2:143.) 

Im Radiumhemmet werden die Larynxkarzinome 
folgendermaßen klassifiziert: Bei der Gruppe I ist 
ler Tumor auf ein Stimmband beschränkt und bei 
Gruppe II hat er die vordere Kommissur überschrit- 


er Er 
“ArYNI« 
"ten und greift auf das andere Stimmband über. 
Gruppe III umfaßt ausgedehntere unilaterale Krebse 
und in Gruppe IV sind weiter fortgeschrittene ein- 
und doppelseitige Karzinome auch mit regionären 
Metastasen zusammengefaßt. 
Über 178 Fälle der Jahre 1935 
\lters- und Gruppenverteilung vorgelegt, der jüngste 
und der älteste 84 Jahre alt. In 
Schweden erkranken im Vergleich zu anderen Ländern 
relativ viel Frauen an Kehlkopfkrebs (12%), was der 
Verf, auf das gehäufte Auftreten des Plummer- 
2 Vinson’schen Syndroms in Schweden zurückführt. 
ZAls prädisponierende Faktoren müssen weiterhin 
x starker Nikotinabusus und in gewissem Grade auch 
nv 5 Überlastungen der Stimmbänder angesehen werden. 
Die Behandlung wird im Radiumhemmet mit einer 
Teleradiumapparatur, die 5g Radium enthält und 
eine Filterung von 6 mm Pb-Äquivalent besitzt, 
sen 55 durchgeführt. Bei einem FHA von 6 em finden runde 
Einfallsfelder von 5 em Durchmesser Anwendung 
n (2 seitliche und ein vorderes Feld). Ein Feld wird täg- 
Ing® lieh mit einer Hautdosis von rund 1000 r belegt. 
5 Innerhalb von 12—19 Tagen wird auf diese Weise 
»n eins Tumordosis zwischen 6000 und 6500 r erreicht. 
x BE Auf diese Dosis reagiert die Schleimhaut mit einer 
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aan 07 227 S2EeaT 7 E See 


Patient war 20 





ı der ei 





Referate 


_—— 
ivi 


> 


mäßigen Epithelitis und die Haut mit einer Epider- 
mitis sicca. Die Behandlung wurde von den teilweise 
ambulanten Patienten erstaunlich gut toleriert. 


Nachbestrahlungen bei laryngektomierten Patien- 
ten wurden von 2 seitlichen Feldern bis zu einer Dosis 


pro Fell von 3—4000 r durchgeführt. 


Von den 178 Fällen wurden 106 nur bestrahlt, bei 


72 Patienten wurde postoperativ bestrahlt. Die 
ö5-Jahresheilungsziffer des gesamten Materials beträgt 
57%, bei den nur bestrahlten Fällen (einschließlich 
der inoperablen) liegt der Prozentsatz bei 44°, 


Solange das Karzinom auf das Stimmband be 
schränkt bleibt und nicht infiltrierend wächst, liegen 
praktisch nie Metastasen vor und die Prognose ist 
gut. Die Teleradiumtherapie stellt hier die Methode 
der Wahl dar. Es konnte bei allen diesen Fällen pri 
märe Symptomenfreiheit und beı den meisten Pa 
tienten eine Dauerheilung erzielt werden, Einschrän- 
kungen für die Strahlentherapie ergeben sich bei 
Infiltrationen des Knorpels und bei Patienten unter 
60 Jahren. 


Die als Komplikation bei der Strahlenbehandlung 


so gefürchtete Perichondritis wurde nur bei 6%, 
der nur-bestrahlten Fälle beobachtet, was auf die 
relativ niedere Strahlenabsorption des Knorpel- 


gewebes im Hinblick auf die y-Strahlung des Radiums 
1,5 Mill, V.) zurückzuführen ist. 


(Ziegler ) 


(Energie 


Jorgsholm,B.: „Röntgentherapie bei Krebsen des 
extrathorakalen Speiseröhrenanteils.‘ (Acta Radiol. 
38 [1952], 1:61.) 

Dar Verf. bespricht in der Einleitung die verschie 
denen strahlentherapeutischen Methoden und die da 
mit erzielten Resultate bei den Krebsen der oberen 
Speiseröhrenregion, insbesondere der Hypopharynx 
karzinome. Das operative Vorgehen in diesem Bereich 
ist schwierig und hat bis jetzt zu keinen faßbaren 
Erfolgen geführt. 

In der Radiumzentrale Kopenhagen wurden von 
1931 bis 1944 109 Patienten (davon 43,1%, Frauen) 
mit Krebsen der oberen Speiseröhre (vom pharyngea 
len Ostium bis in Höhe des Jugulums) behandelt, Die 
Symptomdauer bis zum Aufsuchen eines Arztes be 
trug im Durchschnitt 3,1 Monate. Die Lage und Aus 
dehnung des Tumors wurde endoskopisch und rönt 
genologisch festgelegt, anschließend wurde die frak 
tionierte, protrahierte Röntgenbestrahlung eınge- 
leitet. Nur bei 67 Patienten konnte eine komplette 
Bestrahlung mit einer Tumordosis von 3200—10 200 r 
von 21—98 Tagen durchgeführt 
Technische Daten: 165—180 kV, FHA 50 
9-7 Einfallsfelder von 6x8 bzw. 10x15 em Größe, 
0,5 mm Cu oder Thoraeus Filter, tgl. Dosis am Herd 
100—200 r in 1 Acht Patienten 
wurden einer Rotationsbestrahlung (4500—9500 r 
Herd) unterzogen. Bei übrigen Fällen mußte 
die Bestrahlung als aussichtslos abgelehnt 
oder es wurde lediglich eine palliative Dosis appli- 
ziert. Folgende Komplikationen wurden beobachtet: 


im Laufe werden. 


70 em, 


oder 2 Sitzungen. 
' 
den 


werden 
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17 Perforationen, 15mal stridoröse Erscheinungen, 
wobei 7mal tracheotomiert werden mußte, 18mal 
mußte gastrotomiert werden. 

Vom gesamten Material waren nach 1 Jahr 18, 
nach 3 Jahren 10 und nach 5 Jahren noch 8 (7,3%) 
Personen am Leben. Bei den vollständig bestrahlten 
Patienten allein betrug die 5-Jahresüberlebensziffer 
11,9%. (Ziegler) 


Eigler,G.: „Soll man Parotismischtumoren und 

Zylindrome noch röntgenbestrahlen ?“ (Med. Klin. 

47 [1952], 37:1221.) 

Die Mischtumoren finden sich hauptsächlich im 
Bereich der Speicheldrüsen, während die Zylindrome 
vor allem im Bereich der Luftwege, des Mundes und 
manchmal auch in der Orbitä vorkommen. Beide 
Geschwulstarten sind in ihrem klinischen und zum 
Teil auch in ihrem histologischen Verhalten als gleich- 
artig zu betrachten. Bei den Tumoren der Speichel- 
drüsen kommen alle Übergänge zum typischen Zy- 
lindrom vor, so daß Hamperl von einer Sonderform 
der Mischtumoren spricht. Beide Geschwulstarten 
können nach neueren Untersuchungen in einem Drittel 
der Fälle maligne werden und in einzelnen Fällen 
Metastasen setzen. Eine möglichst radikale operative 
Entfernung wird deshalb befürwortet. Die Röntgen- 
tiefenbestrahlung wird als zwecklos abgelehnt, da 
sie in den vom Verf. beobachteten Fällen die Ge- 
schwulst primär nicht zerstören und nach operativen 
Eingriffen ein Rezitiv nicht verhindern konnte. Ra- 


diumkontaktbestrahlung oder Chaoul’sche Nahbe- 
strahlung werden dagegen befürwortet. (Freeb) 


Diekenhorst, R. W. und Carroll, W.H.: „Hodg- 
kin’s Disease: A Statistical Report.“ — Hodgkin- 
sche Erkrankung: ein statistischer Bericht. (Ra- 
diology 59 [1952], 2:221.) 

Es wird ein Bericht erstattet über zweiundsieben- 
zig histopathologisch erwiesene Fälle von Hodgkin- 
scher Erkrankung, die innerhalb neunzehn Jahren 
im Hospital zur Beobachtung kamen. 

Bestrahlung und andere Behandlungsarten, welche 
in diesem Hospital in den Jahren des Berichtes zur 
Anwendung kamen, werden kurz diskutiert. Von 
42 Patienten mit allen Graden der Erkrankung, bei 
denen die Diagnose vor dem Jahre 1947 gestellt 
worden war, lebten 18 (42,8%) weniger als sechs 
Monate. Nur sechs (14,3%) überlebten fünf Jahre und 
länger. Fünf unter diesen waren zur Zeit dieses Be- 
richtes frei von nachweisbarer Erkrankung. Von fünf- 
zehn Patienten, bei denen die Diagnose nach 1947 
gestellt war, lebten vier (26,6%) weniger als sechs Mo- 
nate, zwei (13,3%) weniger als ein Jahr und neun 
waren noch am Leben. (Haenisch) 


Petersen, O.: „Einige klinische und histologische 
Beobachtungen bei ‚Praecancerosen‘ der Portio 
vaginalis uteri.“ (Acta Radiol. 38 [1952], 1:49.) 
Während sich in der Vergangenheit und auch noch 

in der Gegenwart die histologische Krebsdiagnostik 

auf die beiden Kriterien Zellatypie und infiltratives 
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Wachstum stützt, haben neuere zyto 
suchungen gezeigt, daß sich auch in Eins 
Strukturveränderungen im Sinne ei: 
diagnostizieren lassen, ohne daß dab- 
Gewebe Beachtung geschenkt wird. D 
das destruierende Wachstum als ein« 
qua non verzichtet, was klinisch bereii ler 
stellung der Gruppe 0 der Zervixkarzin Ca 
ma in situ) seinen Ausdruck gefunder 
Vereinigten Staaten wurden daraus thrapaı 
Konsequenzen in dem Sinne gezogen, 

artigen Präkankerosen radikale Operat 

geführt werden. Dieses Vorgehen wird v: 

abgelehnt. In der Radiumzentrale Kopse: 
bei diesen Präkanzerosen eine abwarten: 
eingenommen. Es werden in bestimmte 

















Best 














Abständen (3—4 Monaten) histologisch 
durchgeführt und die Entwicklung der | 
wacht. 

Die Präkanzerosen lassen sich nach 






schen Kriterien in drei Gruppen einteileı 
l. Einfache epitheliale 





Hyperplasien n 
Basalschicht und ohne Kernabnormitäter 
2. Epitheliale Hyperplasien mit Kernveränderur 








und gehäuften Mitosen (nicht invasives Karz 
Hinselmann 3 u. 4). 

3. Grenzfälle mit zweifelhafter Invasion. 
Von 104 Patientinnen mit einem Durchschnitt 





alter von 40,1 Jahren, die nicht radikal behar 
wurden, wird die Klassifizierung in die genannt 





3 Gruppen angegeben. Bei dem gesamten Kraı 
material entwickelte sich in einem Zeitraum vor 






12 Jahren bei 13,5%, ein Karzinom. Bei der Grm 
(50 Fälle) wurde kein Übergang zu malignem \ 






tum beobachtet, bei der Gruppe 2 betrug der Pı 
satz 20%, und bei Gruppe 3 33%. 






Es ist nicht möglich, aus dem histologischen 





klinischen Bild endgültige prognostische Schluss 
ziehen, d.h. zu entscheiden, weiche 
sich zu einem Karzinom entwickeln werden. We 
laufende Kontrollen durchgeführt 
sich eine abwartende Haltung besonders bi 
Frauen durchaus verantworten. 
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Jones, D.E.A.: „Ein biegsamer linearer (‚amma- 
strahlenträger (Co'’) für die Behandlung de 
Careinoma corporis uteri.‘ (Acta Radiol. 38 | 
1:41.) 

Zur Erzielung einer günstigen Dosisverterlur 
Cavum uteri bei der Gammastrahlentherap 
Korpuskarzinome ist die Packmethode sehr gw 
allerdings erfordert das Verfahren eine grob 
fahrung und gelegentliche Perforationen sind ı 
vermeiden. Auf Grund dieser Nachteile hat der \e' 
einen neuartigen Applikator konstruiert, der aus ei 
rund 15 em langen, flexiblen Stahlfeder mı! 
äußeren Durchmesser von 3,75 mm besteht. |ı 
Lumen dieser Stahlfeder sind kleine Radıokoha! 
stäbe von 2 mm Durchmesser, 3,4 mm Läne, ne 
Mantelfilterung von 0,1 mm Nickel (zur Alworpi" 
der Betastrahlen) und einer Aktivität von 
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rrereiht. Die Feder wird zu einer Schlinge 
bogen und kann dann durch seitliches Zusammen- 
ieken durch eine Führungsröhre mit einer lichten 
feite von 1 em, die im Zervixbereich liegt, in das 
vum uteri eingeführt werden. Hat die Schlinge 
n Fundus uteri erreicht, so preßt sie sich auf Grund 
rer elastischen Expansion gegen den Fundus und 
ie seitliche Gebärmutterwand an. 

Zur Bestrahlung stehen insgesamt 30 Radiokobalt- 
behen mit einer Gesamtaktivität von 74 me zur 
erfügung, bei einer Sondenlänge von 8 cm ab wird 
Ego gesamte Menge angewandt. Die ermittelten 
‚odosenkurven des schlingenförmigen Trägers in 
#.ei aufeinander senkreehtstehenden Ebenen werden 
Der Applikator erfüllt 


einandt 

















h r/Stunde demonstriert. 
ulgende Forderungen: 
7 „)Es werden im Laufe von zweimal 22 Stunden 


A| 
indestens 6000 r in einem uniformen Abstand von 







icm von der Kavuminnenfläche zur Wirkung ge- 
racht und 







7 b) es bestehen keinerlei ernste Nekrosegefahren. 

= Von 5 Patientinnen mit Korpuskrebsen, die mit 
Eem neuen Kobaltträger behandelt wurden, blieben 
in einem Beobachtungszeitraum von 12 Monaten alle 
Shymptomfrei, eine Strahlennekrose wurde nicht beob- 


(Ziegler ) 








achtet. 
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ES üsse, H.J. und Aurig, G.: „Behandlung der Indu- 
7 ratio penis plastica mit Vitamin E.“ (Dtsch. 
E Gesd.wes. 7 [1952], 39:1223.) 

Es wird ein Überblick gegeben über die Patho 
Sogie, die Symptomatik und die Erfahrungen bei der 
Behandlung der Induratio penis plastica mit Radium-, 
töntgentiefen- und Röntgennahbestrahlung. Nach 
kurzem Eingehen auf die Pharmakologie des Vita 
mins E berichtet der Verf. über eigene Erfahrungen 
bei zehn Patienten mit I.p.p., die nach erfolgloser 













Röntgenbestrahlung nach einer sich über mehrere 
Monate hinziehenden Medikation 
(Tocopherol) in hohen Dosen (täglich 4 Drag6es zu 


2 50 mg) eine deutliche Besserung angaben. Die Wir 





a eye 


von Vitamin E 






n) 


kung des Vitamins E auf die I.p.p. bei den einzelnen 





Fällen wird geschildert und in bezug auf die Be 





Z hebung von Beschwerden und die Wiederherstellung 





der Funktion als sehr befriedigend beurteilt. Es ist 
jedoch bemerkenswert, daß, im Gegensatz zu den 
Erfolgen der Strahlentherapie, ein völliges Verschwin 
| den der Induration nieht nachgewiesen werden konnte. 
2 Sie blieb bei allen Patienten tastbar, war jedoch bei 
4 seben Fällen kleiner oder weicher und besser ver- 
* schieblich geworden. Auf Grund dieser Erfahrungen 
wird die Behandlung mit Vitamin E für alle die- 
jenigen Fälle von I.p.p. empfohlen, bei denen mit der 
tontgen- oder Radiumbehandlung keine Besserung 


erzielt werden konnte. Abschließend wird auf im 


a 5 >77 Zee 
N 





| Gang befindliche Versuche hingewiesen, durch eine 


# 
£ 
*% Vorb« handlung mit Vitamin E, etwa über drei Monate 
g hinweg, die Vaskularisation der schwieligen Induration 
2 zu bessern und erst daraufhin die Röntgenbestrahlung 
h durchzuführen, um dadurch evtl. eine Steigerung der 


Be ndlungserfolge zu erreichen. (Glenk) 
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Pillokat, A.: „Ist die Behandlung der Induratio penis 
plastica mit Vitamin E ein Fortschritt?“ (Dtsch. 
Gesd.wes. 7 [1952], 39: 1227.) 

Vom Verf. wird die Vitamin-E-Behandlung der In 
duratio penis plastica in ihrer gegenwärtigen Form 
wegen der hohen Kosten, der langen Dauer und der 
fraglichen Wirkung als unrationell abgelehnt. Als die 
Methode der Wahl 
Strahlenbehandlung in einem Institut, in dem man 


bezeichnet er noch immer die 
hinsichtlich der Technik und der Dosierung der Rönt 
genbestrahlung der I.p.p. genügend Erfahrung ge 
hat. Als Kranken 


geschichte eines 44 jährigen Mannes angeführt, der 


sammelt Kuriosum wird die 
wegen einer andersartigen Erkrankung über mehrere 
Wochen hin 200 mg Tocopherol täglich erhielt. Nach 
Wochen Vitamin-E-Medi- 


kation eine I.p.p. auf. Wegen der zunehmenden Ver 


mehreren trat unter der 


schliimmerung der Beschwerden wurde dann nach 
10 Wochen das Vitamin E abgesetzt, und da nach 
weiteren zwei Monaten die Erkrankung noch un 


verändert bestand, eine Röntgenbestrahlung durech- 
Erfolg hatte. Zum Schluß wird 


noch erwähnt, daß die Ultraschall-Therapie sowie die 


geführt, die vollen 


Penieillin-Behandlung der T.p.p. völlig versagt haben. 
(Glenk ) 


Böraud, Ül.: „Technik und Indikation der Röntgen- 
therapie des Mediastinums bei der Behandlung der 
Drüsenkomplikationen bei der tuberkulösen Primär- 


infektion des Kindes.“ (J. Radiol. 33 [1952], 
7/8:370.) 
Der Verf. bestrahlte hiläre und paratracheale 


Adenopathien bei der primären kindlichen Tuber 
kulose mit kleinen Röntgendosen. Bei 25 Fällen (mit 
großen Drüsenschwellungen und Kompressionserschei 
und mit Hilusdrüsen 
schwellung konnte 
behandelt werden. Die Einzeldosen werden vorsichtig 
25—150 r (bei 150 kV). Die 


Gesamtdosis variiert bei lokalen Läsionen vom Typ 


nungen, mit Bronchialfisteln 


und Infiltrierungen) mit Erfolg 


gesteigert und betragen 


großer entzündlicher Adenopathien zwischen 250 bis 
400 r, die in 6 
bestehenden, 
Drüsenaffektionen 
50-—100 ı 


8 Sitzungen appliziert werden. Bei 
paratrachealen 
-500 r bei 
Beim ob 


turierenden Bronchusgranulom sind progressive Ein 


länger ausgedehnten 


oder hilären werden 5 


Einzeldosen von verabfolgt. 


zelgaben von 50—150 r bis zu einer totalen Dosis von 
800-—1200 r von Nutzen. 

Bei der Bestrahlung muß eine fieberhafte Reaktion 
als Alarmsymptom betrachtet werden, es ist deshalb 
eine laufende und eine ent- 
sprechende Individualisierung der Dosierung (auch 
nach Alter Allgemeinzustand 
Kinder) notwendig. 

Am besten waren die Erfolge bei den voluminösen, 


Temperaturkontrolle 


dem und dem der 


persistenten Adenopathien mit und ohne Kompres- 
sionserscheinungen und bei den bronchialen Granu 
lomen. Es zu hoffen, daß durch die Strahlen- 
therapie auch die Entstehung von Bronchiektasen als 
Konden 


(Ziegler ) 


ist 


der parenchymatösen 


läßt. 


Folgeerscheinung 


sation sich verhindern 
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Hawley, Sydney J.: „Roentgen Therapy in Some 
Non-Malignant Conditions.“ — Röntgenbehandlung 
bei einigen nicht malignen Zuständen. (Radio- 
logy 59 [1952], 2:225.) 

Während die Veröffentlichungen über Röntgen- 
therapie sich fast ausschließlich mit bösartigen Neu- 
bildungen beschäftigen, soll hier ein zusammen- 
fassender Überblick über nicht bösartige Affektionen 
gegeben werden, welche erfolgreich strahlenthera- 
peutisch behandelt werden können, da diese zwar den 
Radiologen, nicht aber den Ärzten im allgemeinen 
bekannt sind. In den verflossenen Jahren sind im 
Institut des Autors mit mehr oder weniger Erfolg 
bestrahlt worden: Furunkulose, Verhornungen, Der- 
matitis, Erythema nodosum, Warzen, Akne, Keloide, 
Hyperhidrosis, Onychomykose, Paronychie, rheuma- 
tische Spondylitis, degenerierende Gelenkerkran- 
kungen, rheumatische Arthritis, Sinusitis, Lymph - 
adenitis, Adenoide, Bursitis, Herpes zoster, Häman- 
giome, akute Infektionen, Pruritus ani et valvae, 
Granulationsgewebe, Parotiden und Dermophytosen. 

Sechs der gewöhnlichsten und am besten an- 
sprechendsten Affektionen werden im einzelnen be- 
sprochen. Zur Anwendung kam eine Therapie bei 
100 kV, 0,25 mm Cu, kein zuzüglicher Filter bei einer 
Halbwertschicht von 4,3 mm al. 

Viel Befriedigung gewährten dem Autor die guten 
Erfolge bei Hühneraugen, die selbst bei schlechtem 
Schuhwerk nicht rezidivierten, sodann Warzen. Bei 
243 Patienten mit plantaren Warzen trat bei 87%, 
Heilung ein nach einmaliger Bestrahlung mit 1,000 r 
in Luft gemessen, ohne ausgesprochene primäre Reak- 
tion und unerwünschte Folgen. In 6 weiteren der Fälle 
verschwanden die Warzen nach nochmaliger Bestrah- 
lung. 7%, Fehlerfolge. 

Granulationen wurden gewöhnlich durch 100 r in 
Luft bei sechsmaliger Bestrahlung einen um den 
anderen Tag zum Stillstand gebracht. Bei den meisten 


Lidön, K. und Lindgren, M.: „Strahlengefährdung 
während cholangiographischen Untersuchungen.“ 
(Acta Radiol. 38 [1952], 1:1.) 


In der Universitätsklinik Lund (Schweden) werden 
sehr häufig operative Cholangiographien durch- 
geführt, so daß die Verfasser sich veranlaßt sahen, 
Untersuchungen im Hinblick auf die Strahlungs- 
gefährdung des Personals durchzuführen. Auf der 
Basis der für Schweden geltenden Toleranzdosis von 
0,Ir pro Woche sind folgende Vorsichtsmaßnahmen 
notwendig: Während der Exposition müssen der Ope- 
rateur und das übrige Personal einige Meter vom 
Operationstisch wegtreten, die Dosis beträgt dann 
0,003 r pro Untersuchung. Der ungeschützte Narko- 
tiseur erhält pro Untersuchung (4 Aufnahmen) bis zu 
0,115r (linke Hand); da dadurch die Toleranzdosis 
überschritten wird, muß er durch einen besonderen 
Bleischirm geschützt werden. (Ziegler) 
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C. Strahlenbiologie und Strahlenschutz 


Keloiden wird Rückgang derselben b. 
von 300 r in Luft bei niederer Spannu: 

Adenoide sollen 600 r (mit Rückstra) 
Nasopharynx innerhalb von 10 Tagen ılten 
























wird gewöhnlich durch Applikationen \ n 1; a 
200 r durch ein rechtes und linkes seit!i.Ies Eins 
feld in drei Sitzungen erreicht. Halbwerischich: .. 


etwa 1,0 mm Cu. Etwa 10%, der Patie: 
einer zweiten Serie. 

Rheumatische Arthritiden erhalten Ir zwsi, 
wöchentlich nicht über sechsmal. 


Hufford, C. E., Curtzwiler, F. ©. und Robery, 
J. L.: „Roentgen Therapy in Vitreous Iemorrhap 


and Hemorrhagie Glaucoma.“ - Röntgenhehan. 
lung bei Glaskörper-Hämorrhagie und hämorrı. 
gischem Glaukom. (Radiology 59 [1052], 2-14 
l.Bei Blutung in den Glaskörper ist Röntgs 


therapie von Nutzen, indem es die Absorption 
Blutklümpchen beschleunigt und die Sehschärf 
bessert. 

2.Mit Ausnahme bei Glaskörperblutung infl 
von Retinitis diabetica setzt die Röntgenstrahl 
therapie die Entwicklung von Komplikationen und 


Folgen herab, wie etwa Retinaablösung, sekundäns 


Glaukom und schwere Retinose. 

3. Bei hämorrhagischem Glaukom macht die Ron 
gentherapie die Enukleation und anderweitige chin. 
gische Eingriffe überflüssig. 


4. Bei traumatischer Blutung in den Glaskörpe, 


sei es durch Verletzung oder nach Operationen, ist 
Röntgentherapie eine sehr wirksame Behandlung 


methode zur Absorption von Blutkoagula und zır 


Ausschaltung von nachteiligen Folgen. 
5. Bei diabetischer Retinose kann nur eın ger 


influß auf die Gefäßkomponente der Retina erwartet 


werden; indessen wird die Resorption rezidiviere: 
Blutungen beschleunigt werden. (Haeniscl 







Ritter, Vern W., Warren, 8. Reid und Pende: 


grass, Eugene P.: „Roentgen Doses During Dis- 
gnostie Procedures.‘“ — In Frage kommende Runt- 


genstrahlendosen während diagnostischer \" 
fahren. (Radiology 59 [1952], 2:238.) 


Die Autoren wollen einen Plan aufstellen, um en 
genaue Kenntnis über die bei diagnostischer Tätigkeit 


verabfolgten Dosen zu vermitteln. Ionisationskammer 


Ablesungen zeigen, daß erhebliche Abweichungen der 
diagnostischen Röntgeneinrichtungen bestehen, wenn 
man gegenwärtig von den Firmen mitgeteilte Angabe 
Ma- Sekunden 


über Kv., Filtration, Abstand und 
verwendet. 


Die Röntgenstrahlendosen bei diagnostischer Aus 
wertung sind klein und wahrscheinlich bedeut ungs'® 


außer in Fällen ungewöhnlicher Empfindlichkeit, '* 


häufiger Wiederholung und bei Serienuntersuchung”, 
oder wenn solche Dosen auf bei der Röntgen 'herap* 
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„its erhaltene Dosen aufgepflanzt werden. — Die 
tgendiagnostischen Verfahren, bei denen Über- 
‚ierungen vorkommen können, sind: Durchleuch- 
g, Zahnaufnahmen, Röntgenogramme der seit- 
‚.ndenwirbelsäule und der Beckenmessung. 


\ PPlikatiy 
Treicht 

X) auf dm 
] 

Alten Da 


ı 150 un 


en ] 
Wendet man ein Verfahren an, die Haut-, Tiefen- 
i Volumendosis röntgendiagnostischer Anwen- 
gen zu bestimmen, so ist zu hoffen, daß Über. 
‚jerungen vermieden werden können, daß weiter 
stlich notwendige Röntgenuntersuchungen nicht 
‚elehnt werden können wegen Unsicherheit der 
sierung, und daß Daten gesammelt werden, aus 
nen Normalmaße bezüglich der Toleranz des 
‚nschlichen Körpers gegen ionisierende Strahlungen 
(Haenisch ) 


08 Einful 
hıcht vg 


2 fr 
| Dedi 
POUUNem 
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Zw 
eumal 


enısch) 


robert, 
nl 
nbehang. fgestellt werden können. 
Ämorrh,. 
renz, W.: „Hämatologische Untersuchungen über 
die Cysteinwirkung.“ (Strahlentherapie 88 [1952], 
2: 190.) 

Für eine prophylaktische Behandlung von Strah- 
‚schädigungen eignen sich eine Reihe von chemi- 
Sehen Körpern der verschiedensten Art. Die Abwehr- 
Haßnahmen müssen jedoch vor der Strahlenein- 
irkung getroffen werden, denn ausreichende Mög- 
hkeiten, die durch eine Strahleneinwirkung indu- 
Sorte Reaktionskette in ihrem Ablauf zu unter- 
Brechen oder zu hemmen, gibt es bis heute nicht. Dem 
ystein scheint neben dem Glutathion und dem C'yan- 
Satrium die höchste Schutzkraft vor einer biologischen 
f trahlenschädigung zuzukommen. Das Cystein wurde 
5 Minuten vor der Bestrahlung Ratten injiziert, 
obei sich die Verabreichung von 0,25 cem einer 
300, igen Lösung, intrakardial gegeben, bei Über- 
;bensversuchen am wirksamsten erwies. Die Über- 
‚bensrate konnte dadurch bei einer Ganzbestrahlung 
hit 800 r von 10%, auf 75%, erhöht werden. Dabei 
igen die überlebenden Cysteintiere dieselben Blut- 
'häden wie die nur bestrahlten Paralleltiere. Nach 
Adrenalektomie findet sich erhöhte Strahlenempfind- 
ichkeit und Abnahme des Schutzeffektes von C'ystein. 
} (Freeb) 
Langendorff, H. und Lorenz, W.: „Über Fern- 
wirkungen im tierischen Organismus nach örtlicher 
Röntgenbestrahlung.“ (Strahlentherapie 88 [1952], 
2:177.) 

Ratten wurden örtlich mit 3000 r bestrahlt und 
war entweder ein Teil des Oberschenkels, die Hoden 
en Wapder die Zwischenhirn-Hypophysenregion. Innerhalb 


itrahlen 
en und 


ud 


undäns 

















'e Rönt- 


körper, 
„18t die 
dlungs 
nd zur 


‘ 


igkeit on 24 Stunden nach der Bestrahlung wurde das Ver- 
imer- Walten der Lymphozyten und der segmentkernigen 
n der 'eutrophilen, die Veränderungen des Lipoid- und 
wenn W# lasmalgehaltes der Nebennierenrinde sowie das der 
aben B/*likernvolumina in den äußeren Schichten der Zona 
nden Jasciculata der NNR kontrolliert. Dabei wurde ge- 

Junden, daß nach der Bestrahlung bei Normaltieren 
Aus lie Zahl der Lymphozyten steil abfällt, im Unter- 
los, chied zu den adrenalektomierten Tieren, die keine 


‚bei Wymphopenische Reaktion erkennen lassen. Die Zahl 
gen, Wgler neutrophilen Granulozyten steigt dagegen in 
apie WEbeiden Fällen an. Eine lokale Röntgenbestrahlung 
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führt stets zu einer Ausschüttung von NNR-Stero- 
iden, besonders nach einer Bestrahlung der Hypo- 
physenregion. Nach einer Oberschenkel- oder Hoden- 
bestrahlung kommt es zunächst zu einer Zunahme 
der Zellkernvolumina der NNR mit anschließender 
Verminderung des Kernvolumens. Nach Bestrahlung 
der Hypophysenregion kommt es dagegen sofort zu 
einer Abnahme des Zellkernvolumens. (Freeb) 


Pape, R. und Riehl, G.: „Zur Frage der Röntgen- 
bestrahlung des Zwischenhirns und der Neben- 
nieren bei Dermatosen.“ (Wien. Wschr. 64 
[1952], 35/36:697.) 


klin. 


Die Wirkung schwacher Röntgenbestrahlungen im 
Sinne einer „funktionellen“ Strahlentherapie unter 


Vermeidung gewebsschädigender Dosen erscheint 
gerade auf dem Gebiete der Dermatologie von Be- 
deutung. Neben der Einwirkung direkter Bestrahlung 
indirekte 
Der- 


Pruritus, 


mit kleinsten Dosen kommen dabei auch 


Bestrahlungen in Frage. Es wird über einige 


matosen (chronisches Ekzem, Psoriasis, 
Acanthosis nigricans) berichtet, die sich auf Bestrah- 
lung des Zwischenhirns und der Nebennieren mit 
Kleinstdosen besserten. Es wird jedoch ausdrücklich 
vor zu hoch gespannten Erwartungen gewarnt. 2mal 
abwechselnd das Zwischenhirn 


wöchentlich wurde 


und die Nebennierenregion mit 5—10r bestrahlt, und 
zwar in kleinen Serien zu etwa 8 Bestrahlungen, wieder 
einem bis mehreren Monaten. 


holt mit Pausen von 


Die nach der Zwischenhirnbestrahlung ablaufende 
Reaktion der eosinophilen Leukozyten (Eosinophilen- 
sturz) kann als Test herangezogen werden und läßt 
daran denken, daß vielleicht vorzugsweise die Fälle 
günstig beeinflußt 


aber doch noch in der Funktion dieser Organe liegende 


werden, bei denen wesentliche, 
höhergradige 


Thera- 


Störungen vorhanden sind, während 


Dystrophien wohl unbeeinflußbar bleiben. 
peutische Erfolge wurden von Pape auch bei einzelnen 


Fällen Hochdruck, 


störungen allem beı 


von Asthma, Menstruations 
Gelenkbeschwerden 


(Freeb) 


und vor 
erzielt. 


Röhrl, W.: „Radiographische Untersuchungen am 
Gefüßsystem des Kaninchenohres.“ (Strahlen- 
therapie 88 [1952], 2:276.) 

Es werden neue Methoden zur radiographischen 
Darstellung des funktionellen Zustandes des Gefäß 
systems und der arteriovenösen Anastomosen an 
gegeben. Das Kaninchenohr, das als Untersuchungs 
objekt diente, wurde mit künstlicher Höhensonne, 
Röntgenstrahlen Ultraschall Das 
Gefäßsystem, das durch die Einwirkung dieser physi- 


Faktoren gegenüber dem normalen auch 


und behandelt. 
kalischen 
funktionell verändert ist, wurde röntgenologisch dureh 
Injektion von Kontrastsubstanz (Thorotrast) abge- 
bildet. Die Ergebnisse werden besprochen. (Freeb) 


‘ 


Witte, E. und Sigmund, R.: „Ultrafraktionierung.‘ 
(Strahlentherapie 88 [1952], 2:34.) 
Die Entwicklung neuer Strahlenquellen, die keine 
kontinuierliche, sondern eine intermittierende Strah- 
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lung liefern, wie z. B. die Elektronenschleuder, das 
Großfokusrohr, röntgenkinematographische Appara- 
turen usw,, macht die Verfolgung des biologischen 
Effektes einer intermittierenden Bestrahlung mit joni- 
sierenden Strahlen notwendig, zumal vergleichende 
Untersuchungen mit Röntgenstrahlen und der Beta- 
tronstrahlung bei biologischen Objekten differente 
Ergebnisse li-fern. Die Arbeit bringt als 2. Mitteilung 
eine Zusammenfassung einiger bisher bei intermit- 
tierender Bestrahlung von Drosophila-Puppen und 
-Eiern erzielter Ergebnisse. (Freeb) 


Hammer, F.: „Sensibilisierung gegen Röntgen- 
strahlen durch ‚Phenylin‘.“ (Wien. med. Wschr. 102 
[1952], 26/27 :497.) 

In einer Reihe von Fällen wurde eine Sensibili- 
sierung der Haut im Verhältnis 1:10 durch hoch- 
dosierte Verabreichung von Phenylin (Tabletten, 
Lösungen, Salbe), einem Polyarylpolysulfid, beobach- 
tet. Als Indikationsgebiet werden für das Präparat 
angegeben: Ekzeme, Karzinome, Sarkome, Lympho- 
granulome, Drüsentuberkulose, Lupus vulgaris u. a. 
In diesem Zusammenhang wird zur Vorsicht gemahnt 
bei der Anwendung von unbekannten Medikamenten 
während einer Röntgenbestrahlung oder kurz vor oder 
nach einer Bestrahlung, damit nicht durch eine der- 
artige Kombinationstherapie eine Überdosierung und 
Strahlenbeschädigung zustande kommt. (Freeb) 


Birkner, R., Frey, J. G. und Trautmann, J.: 
„Über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf das 
Prothrombinpotential des menschlichen Blutes.“ 
(Strahlentherapie 88 [1952], 1:44.) 

Entgegen den bisherigen Untersuchungen, die die 
Frage einer Wirkung der Röntgenstrahlen auf das 
Prothrombinpotential des menschlichen Blutes nicht 
eindeutig beantworten konnten, fanden die Verff. in 
ihren Versuchen, daß Röntgenstrahlen in therapeuti- 
schen und fraktioniert verabreichten Dosen ein charak- 
teristisches Verhalten des Prothrombinpotentials zur 
Folge haben. Zuerst wurde in allen Fällen eine Hyper- 
prothrombinämie beobachtet. Bei weiterer Bestrah- 
lung war die Folge teilweise ein weiterer Anstieg, teil- 
weise aber auch ein Abfall des Prothrombinpotentials. 
Nach Abschluß der Bestrahlung zeigte sich fast in 
allen Fällen eine Herabsetzung des Prothrombin- 
potentials, das teilweise Werte unterhalb der Aus- 
gangslage vor der Röntgentherapie aufwies. Nach dem 
heutigen Stand des Wissens muß offengelassen wer- 
den, inwieweit strahlenbedingte Veränderungen der 
vegetativen Reaktionslage die Prothrombinämie im 
Sinne einer Hyper- bzw. Hypothrombinämie beein- 
flussen. (Glenk) 


Barth, G., Huth, E. und Wachsmann, F.: 
„Experimentelle Untersuchungen zur Frage der 
Hyperthermie bösartiger Geschwülste.“ (Strahlen- 
therapie 88 [1952], 1:1.) 

Nach einem kurzen Überblick auf die in der Lite- 
ratur zu diesem Thema erschienenen Arbeiten wird 
auf die Aufgabenstellung und Versuchsanordnung der 
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eigenen Versuche eingegangen. Es wu: ir 
200 weiße Mäuse im Alter von drei 
Ehrlich-Karzinom geimpft und je 50 M Ent wede 
im Frühstadium am 3., 4. und 5. Tagna. rImpf 
oder mit großen Tumoren am 11l., 12 


INK Ramı 


naten n 


nach der Impfung mit Ultrakurzwellen!.. perth, > 
je 30 Minuten so behandelt, daß eine mit! Kur. 
temperatur von 41,2°C erreicht wurde. Ihe, ri 
sich bei der Behandlung im frühen dium de 
Karzinomentwicklung entweder eine lige Zu 
störung des Tumors oder aber eine deutliche Han 


mung seines Wachstums. Bei den später | 
Tieren zeigte sich unterhalb einer kritischen G: 
auch eine Rückbildung oder Hemmung «os Tun. 
wachstums, während die größeren Karzinome, bs 

ders die bereits ulzerierten, im wesentlichen dur 
Ultrakurzwellenhyperthermie nicht beeintlulst wurd« 
Die Versuchsergebnisse wurden graphisch «largest 
zum besseren Vergleich mit dem Verlauf von 
behandelten Tumoren. (Glen) 


Langendorff, H.: „Das Problem des Reaktion. 


vorganges bei der biologischen Strahlenwirkung* 
(Strahlentherapie 88 [1952], 1: 164.) 


Der biologische Bestrahlungseffekt kann or 
auf der unmittelbaren Wechselwirkung zwischen ds 
Elementarteilchen der eingestrahlten 
dem reagierenden Substrat beruhen, oder zweitens auf 
Vorgängen, die in den Bereich der indirekten Strahl 
wirkung gehören, d.h. die Energie der jonisierenda 
Elementarteilchen wird erst auf dem Umweg üler on 
in der Umgebung des Reaktionsortes entstehends 
Bestrahlungs-Zwischenprodukt wirksam. Die ındırcki 
Strahlenwirkung kommt also durch einen Energs 
überträger zustande. Da das Wasser den Haupt 


En Tri 


bestandteil aller lebenden Zellen und Gewebe bildet, 
kommen vor allem die bei der Bestrahlung von Wasser 
entstehenden Spaltprodukte als Energieuberträgr 
bei der biologischen Strahlenwirkung in Frage. Dis 


wirken ihrerseits reduzierend oder oxydierend auf di 
lebende Substanz ein. Im Gegensatz zur direkten 
Strahlenwirkung besteht dadurch hier die Moglı 
keit, eine Strahlenreaktion durch bestimmte of: 
zu beeinflussen. Die hohe Wirksamkeit von lu 

thion, Cystein, Cysteinamin und Cyannatrium werd" 
besprochen. Eine Wirkung tritt nur ein, wenn (im 
Stoffe vor der Bestrahlung verabreicht werden. D 
Versuchsergebnisse mit den bisher geprüften Gew» 
implantaten werden geschildert. ((lenk) 


Hornykiewytsch, Th. und Seydl, G.: „Histo 
chemische und serologische Untersuchungen über 
die Wirkung der Röntgenstrahlen.“ - 111. \ı“- 
lung. (Strahlentherapie 88 [1952], 1:129.) 

60 männliche Ratten von 100-120 x Gew! 
wurden zu gleicher Zeit einer Ganzbestrahlung m! 
1000 r ausgesetzt und 3, 6, 12, 24, 48 und 72 >Stunum 
nach der Bestrahlung zwecks Anfertigung von I 
chemischen Präparaten getötet. Anschließend wur" 
folgende Organe auf Änderungen des Act 
phatidgehaltes (APh) untersucht: Milz, Ihm, 
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ndarın, Niere und Herzmuskel. Dabei erwiesen 
die APh-armen Organe bzw. Organteile — Milz, 
als besonders strahlenempfindlich, wäh- 
d die APh-reichen Panethschen Zellen der Lieber- 
ihnschen Drüsen des Dünndarms, die Niere und der 
„rzmuskel dagegen auffallend strahlenresistent sind. 
wird deshalb die Auffassung vertreten, daß 
‚schen dem Gehalt an der APh und der Strahlen- 
pfindlichkeit des Gewebes gewisse Zusammenhänge 
„stehen dürften. Auch liegt die Annahme nahe, daß 
n chemischen Vorgängen, die mit dem Lipoidstoff- 
‚chgel der Zelle in näheren Beziehungen stehen, 
erbei eine größere Bedeutung zukommt. Außerdem 
inen die APh eine wichtige Rolle bei der Regene- 
(Glenk) 
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he 
tion des Gewebes zu spielen. 


elmke, R.: „Über den Mitosenrhythmus bei Karzi- 
nomen der menschlichen Haut unter dem Einfluß 
der Chaoulschen Nahbestrahlung.“ - II. Mitteilung. 
(Strahlentherapie 88 [1952], 1:123.) 

An 10 Stachel- und 8 Basalzellkarzinomen wurde 
»r Einfluß der Chaoulschen Nahbestrahlung auf den 
fitosenrhythmus von Karzinomen der menschlichen 
Haut untersucht. Die technische Durchführung der 
ntersuchungen und der Bestrahlung werden ge- 
ächildert. Dabei wurde nicht die Wirkung der Einzel 
osis auf die Mitosenzahlen, sondern die Wirkung der 
äglich durchgeführten, fraktionierten Bestrahlung 
‚ährend der ganzen Bestrahlungszeit ausgewertet. 
's zeigte sich bei fast allen Karzinomen ein allmäh- 
jches Absinken der Mitosezahlen, jedoch wurde bei 
ielen der Karzinome während der Beobachtungszeit 
hoch keine Mitosenfreiheit erzielt. Die Versuchsergeb- 
hisse werden mit den von Jüngling und Langen- 
lorff beobachteten verglichen. Die verschiedenen 
tesultate werden erörtert. Sie sind wohl auf die unter- 
:hiedliche Durchführung der Röntgenbestrahlung 
urückzuführen. Es fanden sich im Verlaufe der 
litosenzahlkurven in einer Anzahl der Fälle eine oder 
wei Spätwellen. Da die Beobachtungszeit zu kurz 
ar, läßt sich nicht feststellen, ob alle Mitosenkurven 
Spätwellen zeigen oder ob auch Mitosenkurven ohne 


(Glenk) 


aktion. 
irkung“ 


Npätwellen vorkommen. 


| ZKepp, R. und Müller, K.: „Zur Frage der physi- 
ee kalischen Erklärung verschiedener Zeitfaktor- 
.Dr$ 7 wirkungen an biologischen Objekten.“ (Strahlen- 
therapie 88 [1952], 1:139.) 
nk) Definition der Bezeichnung und Wirkung 
„biologischen“ und des „physikalischen‘‘ Zeitfaktors 
Z bei der Bestrahlung. Über das Zustandekommen der 
sogenannten physikalischen Zeitfaktorwirkung wird 
PR folgende Theorie aufgestellt: „Bei Mehrtreffervor- 
fangen erfolgt nach Trefferereignissen, die nicht den 
wicht vollen biologischen Bestrahlungseffekt hervorrufen, 
' vowisse Restitution. Für das Manifestwerden 
2 dwser Restitution ist eine Zeitspanne erforderlich, die 
von der Reaktionsweise des bestrahlten Objektes und 
der Zahl der Ionisationen abhängt, aus denen sich das 
Trofferereignis zusammensetzt. Diese Zeitspanne ist 
un, so länger anzunehmen, je größer die Zahl der 


des 


Tisto- 


ne 
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Ionisationen ist, aus denen das Trefferereignis besteht. 
So läßt es sich erklären, daß durch Konzentration der 
Dosis auf kurze Bestrahlungszeit ein Zeitfaktor nur 
bis zu einer gewissen maximalen Dosisleistung nach- 
gewiesen werden kann. Es wird angenommen, daß für 
die Strahlenschädigung Zellen 
Treffer erforderlich sind als für Zellen der gesunden 
Gewebe, woraus sich die besonders elektive Wirkung 
dieht ionisierender Strahlen 
Gewebe ableiten läßt.‘ Die angeführte Theorie gibt 
eine Erklärung dafür, daß bei Verwendung wenig 
dicht ionisierender Strahlungen die Elektivität durch 


bösartiger weniger 


wenig auf bösartiges 


Herabsetzung der Dosisleistung auch in einem Bereich 
der Dosisleistung, in dem bei harter Röntgenstrahlung 
kein 
gesteigert werden kann. 


wird, weiter 


(Glenk) 


Protrahierungseffekt beobachtet 


Mallet, M. und Moore, A.: „Photo- 
metrische Dosimetrie der Thymonukleinsäure. An- 
wendung in der Radiobiologie der Krebszelle.“ 
(J. Radiol. d’Eleetrol. 33 [1952], 5/6: 232.) 

Die Karzinomzellen 
sprechend der Feulgenschen Technik photometrisch 
analysiert. Die Methode gestattet eine Interpretation 
der qualitativen oder quantitativen Veränderungen 
der Nukleinsäure unter dem Einfluß der Röntgen 


Pinsky 


werden nach Färbung ent- 


therapie. 
Es ist durchaus möglich, daß sich auf Grund der 
photometrischen Bestimmungen eine vorwiegend phy- 
siologische Klassifikation der zellulären Typen ent- 
wickeln läßt. Das Verfahren erlaubt eine frühzeitige 
zytologische Krebsdiagnose und kann nach Ansicht 
der Autoren u. U. Aufschluß über die Strahlensensi- 
bilität geben. (Ziegler) 
Dobrovolskaia-Zavadskaia,N. und Macchi,L.: 
„Über den ‚Pyruvismus‘ im Verlauf der Röntgen- 
therapie.“ (J. Kadiol. d’Eleetrol.33 [1952],5/6: 237.) 
Unter „Pyruvismus“ verstehen die Verff. die An- 
häufung von bisulfitbindenden Substanzen im Orga- 
denen die Brenztraubensäure 
Rolle spielt. Bei 31 Krebspatienten 
Speiseröhrenkrebse 


niemus, unter eine 
dominierende 
(13 Mammakarzinome, 12 
6 Uteruskarzinome) wurden die Schwankungen der 
bisulfitbindenden Stoffe im Verlaufe Röntgen 
bestrahlung bestimmt. Bestrahlungstechnik: 180 kV, 
Schwerfilter, FHA 60-70 em, tägl. Dosis rund 400 r, 
Gesamtdosis bis 40000 r. 

Wenn bis 100 mg Brenztraubensäure täglich im 
liegen keinerlei 


und 


Urin ausgeschieden werden, noch 
Symptome im Sinne eines Pyruvismus vor. Diese 
treten bei Werten 300 
darüber in Erscheinung. Bei den bestrahlten Krebs- 
patienten ergaben sich Werte bis 1161 mg pro die, 
eine Erhöhung ergab sich bei allen Fällen. Es wird 
vermutet, daß die Azidose infolge Anhäufung der 
Brenztraubensäure für die Manifestation der „Strah- 
lenkrankheit‘ eine bedeutsame Rolle spielt. Durch 
Gaben von Vitamin B, läßt sich ein günstiger, regu- 
larisierender Effekt auf die Brenztraubensäurewerte 


(Ziegler) 


von 500 mg pro Tag und 


erreichen. 
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Marquds, P., Pujet, E., Bru, A. und Carriödre: 
„Experimentelle Untersuchung über die akute 
‚Strahlenkrankheit‘ beim Hund.“ (J. Radiol. 
d’Eleectrol. 33 [1952], 5/6: 223.) 

Die nüchternen Hunde wurden unter Tiefen- 
therapiebedingungen (220 kV, 1 mm Cu-Filter, HWS 
1,5 mm Cu, FHA 1,5 m, Dosisleistung 3,54 r/min) 
mit einer Dosis von 500 r bestrahlt. Während der 
ersten drei Tage nach der Bestrahlung zeigten die 
Tiere keine auffälligen Reaktionen. Dann tritt eine 
schwere Anämie und eine Gewichtsabnahme ein, als 
weitere Verlaufsphasen werden Digestionsstörungen 
und Hämorrhagien beobachtet. Dazu kommt noch 
eine terminale, generalisierte Infektion. Das Wesen 
der Hunde veränderte sich stark, sie verloren jede 
Lebhaftigkeit, waren geräuschempfindlich und ver- 
krochen sich in eine Ecke. Das Ende tritt unter dem 
Bilde einer allgemeinen hämorrhagischen Diathese 
mit sekundärer Infektion ein. Die hämotologischen 
Analysen ergaben eine rapide Abnahme der Ery-, 
Leuko- und Thrombozyten, beim Tode sind die Ery- 
throzyten von anfangs 8 Mill. (normal) auf 1,5 Mill. 
abgefallen. Durch wiederholte Bluttransfusionen kann 
das Leben der Hunde um 8—10 Tage verlängert 
werden. Während die anämischen und hämorrhagi- 
schen Erscheinungen durch die Transfusion gebessert 
werden, bleibt die Leuko- und Thrombopenie und die 
laufende Abmagerung unbeeinflußt. Die Penieillin- 
therapie drückt die Sekundärinfektion und führt 
ebenfalls zu einer Lebensverlängerung. Die progressive 
Gewichtsabnahme ist auf keine Weise aufzuhalten, 
die Ätiologie und der pathologisch-physiologische 
Mechanismus dieser schweren Ernährungsstörung ist 
unklar. Vielleicht liegt eine primäre Störung des reti- 
kuloendothelialen Systems durch die Bestrahlung vor. 


(Ziegler) 
Paterson, E., Gilbert, ©, W, und Matthews, J.: 
„Zeitintensitätsfaktoren und Körperganzbestrah- 


lung.“ (Brit. J. Radiol. Bd. XXV [1952], 296:427.) 


Die umfangreiche experimentelle Arbeit beschäftigt 
sich mit der Frage, wie weit eine Verlängerung der 


D. Strahlen-Physik und -Technik 


Glocker, R. und Breitling, G.: „Der Kristall- 
Szintillationszähler als neues Dosismeßverfahren.‘“ 
(Strahlentherapie 88 [1952], 1:92.) 

Die von den Verff. entwickelte Meßanordnung 
wird in einer schematischen Zeichnung veranschau- 
licht. Das beschriebene Dosismeßverfahren besteht 
aus einem organisch-chemischen, fluoreszierenden 
Kristall, dessen Lichtblitze mit einem Elektronen- 
vervielfacher in Stromimpulse umgewandelt werden. 
Da das Volumen des Meßkörpers beim Kristallzähler 
sehr klein sein kann, besteht die Möglichkeit, auch 
Strahlenmessungen in unmittelbarer Umgebung einer 
Radiumzelle oder am Austrittsfenster einer Nah- 
bestrahlungsröhre auszuführen. Der Zähler wurde aus 
zwei Kristallgemischen hergestellt. Seine Empfind- 
lichkeit, bezogen auf gleiche Dosisleistung in r/see., 
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Gesamtbestrahlungsdauer — sei es dur: rschien 1.D 


starkes Fraktionieren oder Protrahieren _ 4. |, . 
Dosis und Erholungsrate tierischen Gh hu. au 
flußt. Zu diesem Zweck wurden in n Eing tar 


versuchen gleichrassige Mäusegruppen \ © 50 ode gas 


100 Stück einer verschieden langen und \selfuch ; )bz 
geänderten 250-kV-Rö-Ganzbestrahlung ausg getes ahlı 
Die Ergebnisse werden in Bezug gesetzt 1 anal DIS 1 
Effekten beim Menschen, z. B. zu dem Eı mabla 


in der Haut nach verschiedenen Bestrillungsn: 
vallen. Es zeigt sich auch im Tierexperim« nt, daß ı, 
Erholungsfähigkeit der Gewebe mit Verlangerung du 
Gesamtbestrahlungszeit eindeutig abnimmt. eine W, 
kung, die sich allerdings günstig bei der theranen 
schen Anwendung der Strahlen im Kampf ge 
Malignome auswirkt. Es ist noch ungeklärt, wie u 
die Ergebnisse auch auf die Körperganzbwstrahlu, 
des Menschen zu übertragen sind. Nach Uraver/(]og 
wird eine Bestrahlung von einer Gesamtdosis 
300 r (verteilt auf 20 Tage mit täglichen Sıitzuna« 


a 15 r) ohne irreversiblen Schaden toleriert. Nar) R 
Mäussexperimenten dürfte dies einer Einzeltoler igen 
dosis von etwa der Hälfte (150 r) entsprechen erw 

( Roeckerat! 

om 
Liversage, W. E.: „Die Wirkung von Röntge- zie 
strahlen auf die Isolierfühigkeit des Polytein. Iui 
fluorethylen.“ (Brit. J. Radiol, Bd. XXV [1m N: 


296:434.) 


Lysons war 1950 aufgefallen, daß Ionisatıoı 
kammern, in denen PTFE oder andere synthetisd 
hergestellte Isolatoren verwendet wurden, sich anıer 
verhalten als solche, die mit Bernstein ausgekl 
waren. In der Arbeit werden die experimentell dur 
Vergleich von PTFE mit Bernstein gewonnenen | 
gebnisse wiedergegeben, wonach es 
wiesen scheint, daß hohe, über lange Zeit verabr: 
Röntgendosen die Isolationskraft des PTFE er! 
lich beeinträchtigen, so daß dieses Material beim Bau 
von Kammern nicht gebraucht werden kann 

( Roeckeratl 


eindeutig 


ist von der Strahlungsqualität praktisch unabhängz 
— Technische Einzelheiten bitten wir der Origına 
arbeit zu entnehmen, (Glen! 


Oosterkamp, W. J. und Proper, J.: „‚Frei-Laft‘- 
und lonisationskammern für die Grenzstrahlen- 
dosimetrie.“ (Acta Radiol. 37 [1952], 1:33 


Die modernen Röhren für 
therapie liefern eine sehr weiche Strahlung von how 
Intensität. Zu ihrer Dosimetrie sind besondere Ku . | 
mern erforderlich. Das quadratische Abstanısges'! 
gilt auf Grund der erheblichen Absorption in «der Lu 


bei den ultraweichen Strahlen nicht. 


Die Verff. beschreiben die Konstruktion m 
Arbeitsweise von zwei geeigneten Kammert 








die Grenzstral 











Ontgen. 
Iv tetra. 
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1. Die ‚Frei-Luft“-Kammer (Modifikation des Ge- 
„ von Taylor und Stoneburner) besitzt eine sehr 
ine Öffnung für den Strahleneinfall (1—3 mm), der 
\tand der Elektroden ist 15 bzw. 30 mm. Sätti- 
ingsstrom wird bei einem Elektrodenpotential von 
600 V bei 50000 r/min erreicht. Die weichste 


) bzw. 
rahlunz, die gemessen wurde, hatte eine HWS von 


)18 mm Al. 
9 Die robuste Fingerhutkammer besitzt ein Wand- 


aterial mit einer effektiven Atomnummer, die nied- 
or als die der Luft ist. Die Kammerwände im Ab 
und von rund 1 mm stellen die Elektroden dar, die 
‚enwege sind sehr klein. Bei einem Elektroden 
bstand von 0,65 mm wird bei einer Spannung von 
V bei 50000 r/min Sättigungsstrom erreicht. Mit 
‚ser flachen, im weichen Strahlenbereich wellen- 
ıgenunabhangigen Kammer konnten die Dosis 
istungen und die charakteristischen Absorptions- 
Bırven (in mm Al) bei Spannungen von 11, 16,5, 
‚5, 31,0 und 49,5 kV bestimmt werden. Als Strahlen- 
elle fand dabei eine Kontakttherapieröhre mit einer 
igenfilterung des Fensters von 40 -Al-Äquivalent 


(Ziegler) 























erwendung. 


PH La 





omerwil, A.: „Eine Gitteri r spe- 
zieller Bauart für die Messung von weichen Strah- 
lungen,“ (Acta Radiol. 37 [19052], 1:44.) 

Nach einer kurzen Besprechung der Probleme der 
brenzstrahlendosimetrie gibt Somerwil Be 
:hreibung einer neuen Ionisationskammer, die auf 
iner Kombination der Extrapolationskammer (Failla) 
nd der Gitterkammer (Quimby, Clay u. a.) beruht. 
ı dieser „Frei-Luft‘-Kammer befinden sich im Ab- 
tand von wenigen Millimetern 5 parallele Netzgitter 
us Nvlonfasern. Die beiden äußeren Gitter sind 
verdet und sorgen dafür, daß das elektrische Feld 
uf beiden Seiten der inneren Gitter symmetrisch ist. 
wei weiter innen gelegene Gitter, 
lättigungspotential gehalten werden, schließen das 
b. Gitter, die sog. Sammelelektrode ein, deren Poten- 
ial in der Nähe von Null liegt. Dieses letzte Gitter ist 
ut einem dynamischen Hartog-Mulier-Elektrometer 


eıne 


die über dem 


verbunden. 
Das Meßvolumen ist gegen unerwünschte Ionen 
bgeschirmt, es kann durch die Verschiebung der zwei 
ler Sammelelektrode benachbarten Gitter verkleinert 
erden, wodurch eine Extrapolation zum Volumen 
‚Null“ möglich ist. 


In einer Notiz zu dieser Arbeit stellen W. J. 


ZVosterkamp (vgl. obiges Referat) und A. Somer- 


| 
i 
\ 


il fest, daß sich beim Vergleich ihrer Instrumente 
ediglich Differenzen ergaben, die im Bereich der 
xperimentellen Fehlerbreite liegen. (Ziegler) 


Franke, H.: „Das Dosisproblem bei Serienauf- 
nahmen.“ (Röntgen-Bl. 5 [1952], 4:179.) 
Bei Serienaufnahmen, vor allem bei der Röntgen- 
kinemntographie, spielt das Dosisproblem eins Rolle. 
Durch die Hartstrahltechnik ist das Verhältnis der 


Einfallsdosis zur Austrittsdosis sehr verringert. Bei 
der Röntgenkinematographie ist durch Verwendung 
51 !genfortschritte 77, 6 
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eines Systems Optik 0,95 mit Kinospezialfilm und 


Superastrahlleuchtschirm die Strahlenbelastung so 
weit wie möglich herabgesetzt. Hierdurch sind Serien 
aufnahmen ohne Bedenken möglich, wenn auch das 
Dosisproblem nach wie vor berücksichtigt werden 
muß. (Freeb) 
Becker, J., Scheer, K. E. und Kübler, A.: „Ein 
neues Strahlenmeßgerät mit einer biegsamen 
Kristallmeßsonde und seine Anwendung in der 
Klinik.“ (Strahlentherapie 88 [1952], 1:34.) 
entwickelten Dosismeß- 


Beschreibung eines neu 


gerätes, das auf dem Prinzip der Leitfähigkeits 
änderung eines Kadmiumsulfidkristalles unter dem 
Einfluß ionisierender Strahlung beruht. Das Gerät 


eignet sich sowohl zur Messung von Röntgen- als auch 


von /-Strahlen, ist aber besonders geeignet zur 


Messung von Radium und künstlich radioaktiver 


y-Strahler. Dieses Gerät zeichnet sich durch seinen 
\ufbau Handhabung 
Beschreibung des Gerätes wird durch Ab 


(Glenk J 


einfachen und seine einfache 


Die 
bildungen und Skizzen veranschaulicht. 


nlus, 


Burger, H, © R. und Werz, J. F. C 
„Tiefendosiswerte für die Röntgenstrahlung von 30 
bis 100 Kilovolt.“ (Acta Radiol. 37 [1952], 6:531.) 
Die Verff. diskutieren kurz die Faktoren, die 

die Tiefendosiswerte Einfluß Spannung, 

Filterung, Fokus-Hautabstand, Größe des Einfalls 

feldes, Objektdicke und effektive Atomnummer, Die 

Hilfe 

1,19 durchgeführt. 


„ Braams, 


auf 


von sind: 


Dosismessungen wurden mit eines Perspex 


phantoms mit einer Dichte von 
Die Ionisationskammer mit einem Potential von 8Volt 
an den Graphitelektroden wurde nach einer Standard 
Diese 


100 kV weitgehend 


kammer nach Küstner geeicht, Kammer ist 
in dem Spannungsbereich von 30 
wellenlängenunabhängig. Der lonisationsstrom wurde 
mit Hilfe einer Verstärkerröhre gemessen. 

Die Tiefen 
1—50 mm 
der Röhre 1 mm Al), verschiedenen Spannungen von 
30—100 kV und differenten Feldgrößen durchgeführt. 


Der Dosisverlauf wird in mehreren Skizzen graphisch 


Dosisbestimmungen wurden in von 


bei verschiedenen Filtern (Eigenfilterung 


demonstriert. Die Meßresultate sind folgende: Die 
ersten Millimeter unter der Oberfläche zeigen ein« 
nahezu uniforme Dosis, die Rückstreuung von 
Knochengewebe bewirkt keine wesentliche Beein- 


flussung der lonisation in dem Gewebe zwischen Haut 
und Knochen, ein pathologisch stark erhöhter Schwe 
felgehalt der Haut keine große Bedeutung 
hinsichtlich der Dosis. Eine Spannungsänderung von 
1%, bewirkt eine Dosisalteration von 2—3%,, e8 ist 


besitzt 


deshalb wichtig, die Spannung möglichst konstant zu 
halten. (Ziegler ) 

„Frequenz oder Wellenlänge bei Rönt- 
(Acta tadiol. 37 


Lindell, B.: 
genenergieverteilungskurven ?“ 
[1952], 1:28.) 

Bei Betrachtung der 
eines kontinuierlichen Röntgenspektrums, wobei die 

Kurve Funktion der Wellenlänge darstellt, 


Energieverteilungskurven 


eine 
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der falsche Eindruck entstehen, daß z.B. 
1% Grenzwellenläng ein Energiemaximum 


kann 
bei 


besteht, bzw. daß 1%, Grenzwellenlänge die häufigste 


/ellenlänge darstellt. In Wirklichkeit liegt aber bei 
11%, Grenzwellenlänge ein Energiemaximum pro „Wel- 
lenlängenbereich‘ (einem abstrakten mathematischen 
Begriff) vor. 

Die Energieverteilungskurve kann bekanntlich 
auch als sehr einfache Funktion der Frequenz dar- 
gestellt werden. Diese I,-Kurven zeigen von einer 
bestimmten Grenzfrequenz an einen stetigen linearen 
Anstieg ohne ein Maximum wie bei den Wellenlängen- 
diagrammen, Letztere können durch folgende Glei- 
chung in das frequenzabhängige Diagramm verwan- 
delt werden: I os I, 


v y 2 


Nach dieser Umwandlung erhalten die Energie- 
verteilungskurven ein ziemlich einförmiges Bild. 

Wenn es möglich wäre, die emittierten Photonen 
zu zählen und ihre Energie zu messen, würde sich eine 
dritte Kurve aufstellen lassen, die über die zahlen- 
mäßige Verteilung der Photonen je nach ihrer Energie 
Aufschluß geben würde. Ein solches Diagramm würde 
zeigen, daß die weitaus größte Zahl aller Photonen 
eine sehr niedere Energie besitzen; diese statistische 
Verteilung der Photonen verschiedener Energiewerte 
h, würde Funktion von praktischem Wert 
ergeben. 

Beim Vergleich von einem Millionenvolt-Röntgen- 
spektrum mit einem y-Strahlenspektrum des Radiums 
ergeben sich bei Verwendung der I,-Kurven leicht 
Fehldeutungen, die sich durch Benützung der I,- 


eine 


Diagramme vermeiden lassen. (Ziegler ) 
Grimmett, Leonard G., Kerman, Herbert D., 
Brucer, Marshall, Fletcher, Gilbert H. und 


Richardson, Jasper E.: „Design and Construc- 
tion of a Multieurie Cobalt Teletherapy Unit.“ - 
Plan und Konstruktion einer Multicurie-Kobalt- 
Fernbehandlungs-Anlage. Ein vorläufiger Bericht. 
(Radiology 59 [1952], 1:19.) 


Es werden die Gründe angegeben, nach denen die 
bestehenden Konstruktionen abzulehnen sind. Dann 
wird die neue Methode mit ihrem Aufbau beschrieben 
und an zahlreichen Abbildungen erläutert. Es werden 
die Konstruktionscharakteristika für eine Fern- 
behandlungsapparatur mitgeteilt, die als Strahlen- 
quelle ein Kobalt-Isotop verwendet, welches im 
wesentliehen monochromatische Gammastrahlen von 
1,2 mev. Energie aussendet. Die Apparatur schneidet 
günstig ab beim Vergleich mit den bestehenden Hoch- 
voltröntgenstrahlen-Generatoren in gleicher Stärke. 

Während der Arbeit mit der vorläufigen 200-curie- 
Quelle werden weitere Untersuchungen bezüglich der 
Sicherheitsgrenzen dieser Einrichtung und des Strah- 
lenkegels gemacht. Die Charakteristik des Strahlen- 
kegels in unbegrenzten und begrenzten Phantomen 
wird untersucht und integrale Dosismessungen werden 
erzielt werden. Vorläufige biologische Studien unter 
Verwendung des monochromatischen Strahlenkegels 
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sollen angestellt werden. Nach Be: 

Untersuchungen wird die Einheit mit 100 
Quelle für weitere Versuche wieder ; n 
Dann soll sie in das M. D. Anderso: 
Krebsforschung überführt werden, unı j 
Zeit hindurch klinische Auswertung «+ Sirati.. 
auf bösartige Erkrankungen durchzu! 










Liden, K.: „Ein 10-Curie-Co®°-Telegamı: 

(Acta Radiol. 38 [1952], 2: 139.) 

In der König-Gustav-V.-Jubiläumsl 
(Schweden) ist seit Dezember 1951 ein: 
bombe in Betrieb. Die Deponierung di 
Substanz, die Strahlenschutzvorrichtu: 
Konstruktion des Applikators werden «dımonstne 












Die Gesamtaktivität bei Inbetriebna! 

8,9 Curie. Die Messungen zur Bestimmun. der Stk \ 
lungsintensitätsverteilung wurden in ein«m Was: 2 
phantom mit einem Szintillationszähler in \ u. 
dung mit einem Elektronenvervielfacher {P ’ Au 





multiplier) durchgeführt. Die Oberfläche: 

aus Messungen mit kleinen Ionisationskamme:r 
tels Extrapolation bestimmt. Die Meßgeräte wur 
an Radiumpräparaten geeicht. An der Apı 
oberfläche betrug die Dosisleistung bei einem | 
abstand von 6,5cm 39,3r/min. Der Verlauf 
Tiefendosiskurven stimmt weitgehend mit deı 
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ähre 






Radiumquelle bei gleichem Fokus-Objektabsta wi 
überein. . ' 
. . r en 

Die bisherigen Behandlungsresultate legen d ie 
unr 





mutung nahe, daß die Hautreaktion beı gl 
Strahlendosis geringer als bei Radiumanwer 
sind. { Ziegler 
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Wheatley, B. M. und Smithers, D. W.: „Ein vwer- 
stellbares Blendensystem zur Erzeugung verschidaß 
geformter Strahlenbündel in der Therapie.“ | 
J. Radiol. Bd. XXV [1952], 296:425.) 

Will man auf einen unregelmäßig begrenzten H 
eine exakt ausgeblendete Bestrahlung geben, so k 
man diese 1. peripher durch Blei-(Gummi-)Abdrı 
kung der Feldumgebung, 2. zentral durch ı 
sonders konstruiertes, dem Strahlenaustrittsf 
der Röntgenröhre vorgesetztes Blendensyste: 
reichen. Auf Grund langjähriger Versuche haben | 
Verff. eine solche Blende entworfen, die bald sı 
mäßig hergestellt werden soll: Sie besteht aus 
hintereinander angeordneten, beliebig verschie! 
rotierbaren Lamellenpaaren, mit deren Hilie 
lich ist, fast jedes unregelmäßige drei- bis sschs 
begrenzte Feld einzublenden. Eine mittels klen 
Spiegeln in den Zentralstrahl reflektierte Licht 
zeigt den jeweiligen Ausschnitt auf dem Ob) 
Außerdem sind zwei Schienen an der dem Pat 
zugekehrten Seite des Gerätes angebracht, ın «Jr 
weder weitere Bleiausschnitte für 
grenzte, z. B. kreisrunde Ausschnitte oder aber P"\ 
glasfolien mit quadratischer Netzeinteilung zu: 
zählung der exakten Größe unregelmäßig bear 
Bestrahlungsflächen eingeschoben werden konn 

(Ro: 






















regelmäßig 
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«se, H.: „Verwendbarkeit des Röntgenpapieres 
und Belastung der Röntgenröhre bei Aufnahmen 
mit Röntgenpapier.“ (Röntgen-Bl. 5 [1952], 4: 168.) 
Vor etwa 40 Jahren wurde das Röntgenpapier in 
, medizinische Aufnahmetechnik eingeführt. Seit 
ser Zeit sind die photographischen Eigenschaften 
verbessert worden, daß es für die gesamte 
sdizinische Diagnostik verwendbar geworden ist und 
vielen Fällen nieht mehr hinter dem Film zurück- 
tt. Es ist gelungen, die Empfindlichkeit zu steigern 
d den Schwärzungsumfang zu vergrößern. Die 
lichtungswerte liegen etwas höher als bei den 
men. Die Meinung, daß durch die Verwendung von 
Öntgenpapier die Röntgenröhre schneller verbraucht 
i, trifft jedoch nieht zu, Hierüber wird referiert und 
auf hingewiesen, daß auch bei Hartstrahlaufnah- 
ın die Verwendung von Röntgenpapier möglich ist. 
f (Freeb) 
Wontzlik, G.: „Mechanisierung der ‚Gehaltenen 
Aufnahmen‘ nach Böhler unter Berücksichtigung 
der Strahlenschutzvorschriften.*“ (Röntgen-Bl.5 
rn nt [1952], 4:162.) 

"EZ Bei Verletzungen des Bandapparates des Knie- 
Pe. d Fußgelenkes sind die „Gehaltenen Aufnahmen“ 
ach Böhler unbedingt notwendig. Es wird hierbei 
ährend der Röntgenaufnahme der Unfallmechanis- 
bus nachgeahmt. Bei einem Innenbandschaden des 
niegelenks wird z.B. mit einer Hand der Öber- 
henkel kurz oberhalb Kniegelenkes 
ährend die andere Hand mit dem Unterschenkel eine 
bduktionsbewegung Dabei kommt der 
ntersucher jedoch mit den Händen und teilweise 
ich mit dem Körper in den direkten Strahlengang. 


weıt 


* 


des gefaßt, 


ausführt. 


-in ver- 
chiede 


D 
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Buchbesp 
onual Report on the Results of Radiotherapy in 
Careinoma of the uterine Cervix. VII Volume. 
Herausgegeben von James Heyman. Norstedt u. 
Stockholm 1952, 288 8. 

Der vorliegende VII. Band der bekannten Inter 
pationalen Jahresberichte über die Ergebnisse der 
#rahlenbehandlung des Kollumkarzinoms, der wieder 
im unter der bewährten Redaktion von J. Heyman, 
toekholm, M. Donaldson, London, 


VER 


Söner, 


0 EHEN IE En a SE 5 2 


zusammen mit 


ind J.V, Meigs, Boston, herausgegeben erscheint, 
eWenthält zahlreiche Zahlentabellen über das bis ein- 


sechs schließlich 1945 behandelte Krankengut von 65 Kli 
auch deutsche 
Heidelberg, 


denen sich erstmals 
befinden (Göttingen, 
“ipzig, Tübingen, Würzburg). Es handelt sich um 


Pas großte Krebskrankengut, das jemals unter ein 


ken, unter 


uelle 2 rauenkliniken 


jeitliche bearbeitet 


n Gesichtspunkten statistisch 
rden ıst, 70178 beobachtete Fälle, von denen 
x 5347,d.h. 93,2%, der Behandlung zugänglich waren. 
he (osamtheilungsziffer aller Behandelten (absolute 
+ "2, overall relative apparent recovery rate) 


‚2,6%, gestiegen, ein Ergebnis, das die Früh 
Radiumtherapie bei vielen berichtenden In 
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Auch Bleigummihandschuhe und Schürze schützen 
nicht genügend. Es wird deshalb über eine mechani- 
sierie Untersuchungsmethode bei der Anfertigung der 
berichtet, und durch Ab 
(1 reeb) 


„Gehaltenen Aufnahmen“ 


bildungen demonstriert. 


Bellman, S. und Engström, A.: „Mikroangio- 
graphie,“ (Acta Radiol. 38 [1952], 2:98.) 
Nach 


lagen und Probleme der Mikroangiographie geben die 


einer Darlegung der theoretischen Grund- 
Verff. eine Beschreibung ihrer Untersuchungstechnik. 
Die 


von 500 


Röntgenfilme mit einem Auflösungsvermögen 
1000 Linien pro mm werden in engen Kon- 
takt mit den Präparatschnitten, die eine Stärke von 
effektive Wellen- 
Untersuchung angewandten Röntgen- 
1,0 1,3 bei 
Röhrenspannung von 25 kV und einem Röhrenstrom 


I5 mA. Durch 


gelingrt es, stereoskopisch« 


0,1 2 mm besitzen, gebracht. Die 


länge der zuı 


strahlung beträgt rund \neström einer 


rund eine Neigung der Schnitte 


(0 


von 
um 7 3ilder zu erzielen. 
Zur Betrachtung der stereoskopischen Mikrogramme 


wird ein besonderes Gerät angegeben. 


Photo 


>0mal vergrößert. Zur Darstellung 


Die Mikroangiogramme werden durch die 
mikrographie 8 


der Gefäße in den Präparaten können relativ stark 


konzentrierte Kontrastmittel Verwendung finden. 
Die Verff. verwenden hauptsächlich Neoprotosil 
(Trockensubstanz 18—22%, Silberjodid und 80%, 
Protein), die Lösungen besitzen eine rund 50% ige 


Konzentration. Die Injektion erfolgt intraarteriell, 
Kinige Mikroangiogramme von Nieren- und Kno 


chengewebe wi rde« n bi igrefiigrt. {Ziegler J 


rechungen 


stituten in sich schließt und wegen der statistisch 
sienifikanten Steigerung gerade auch in den letzten 
Berichtsjahren besonders beachtenswert Ist, Die 


letzten 5 Berichtsjahre des 6. und 7. „Annual Report“ 


werden ın Hey man's Komme ntar eıner BPezZi Ile rn 


Erhöhung der 


36,2‘ 


3jetrachtung unterzogen, wobei die 


absoluten la istung dieser Zeitabschnitte von 
auf 37,9%, Zahlen 


statistisch man 


0 
auch dann 


Krankengutes berück 


sehr großen 
bleibt, 
Verbesserung der Qualität d« 


sichtigt. Was alleinige Strahlentherapie d« 


bei den 


gesichert wenn I I hte 
Kollum 
karzinoms heute zu leisten vermag, zeigen die Erfolge 


derjenigen Kliniken, die allein verantwortlich für die 


Versorgung eines geographischen Bezirks sind und 
daher über eine „absolute Heilung‘ in strengerem 
Sinne berichten können; von 6579 Fällen dieser 
Zentren wurden in den letzten 5 Berichtsjahren 2722 
Fünfjahresheilungen, d.h. 41,4%, an einem nicht 
ausgelesenen Krankengut erzielt. Spitzenresultat« 


von über 40%, absoluter Leistung wurden an 17 Kli 
niken erreicht, wovon 11 ein Krankengut von 250 
Fällen hatten (Odense, V.Aker, Kopenhagen, St. 


Louis, Stoekholm, Radiuminstitut Pari Brookline, 
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Göteborg, Institut Roussy Paris, Buffalo, Lund). In 
der letzten fünfjährigen Berichtsperiode sind 1421 
radikaloperierte Fälle enthalten. Es zeigt sich, daß 
diejenigen Kliniken, welche einen Teil ihrer Kranken 
des Stadiums I mit ihren Ergebnissen in dieser Gruppe 
(60,1% relative Leistung) an diejenigen der aus- 
schließlichen Strahlentherapie (64,4%, relative 
Leistung) im Durchschnitt nicht ganz heranreichen ; 
es ist also keinerlei Veranlassung gegeben, die Strah- 
lentherapie in der Behandlung des Kollumkarzinoms 
für weniger leistungsfähig zu halten als die Operation, 
zumal im Stadium II eine ähnliche Untersuchung der 
vorliegenden Zahlen ebenfalls zugunsten der alleinigen 
Strahlentherapie spricht. 

Interessant ist die Tatsache, daß in nahezu allen 
berichtenden Kliniken im Laufe der Jahre allmählich 
immer günstiger klassifiziert worden ist, wobei man 
durchaus stets streng bemüht war, die internationalen 
Regeln der Stadieneinteilung exakt einzuhalten. Auf 
diese Weise überwiegen seit 1938 die Fälle des Sta- 
diums I und II diejenigen im Stadium III und IV 
und machen in den letzten Berichtsjahren 60 bis 
65%, an einzelnen Kliniken noch einen weit höheren 
Anteil des Gesamtkrankengutes aus, Ursache dieser 
Erscheinung kann in der immer mehr sich auswirken- 
den Erziehung der Ärzte zu einer sorgfältigen ehr- 
lichen und vorsichtigen Beurteilung der Einzelfälle 
bei zunehmendem Vertrauen in die Leistungsfähigkeit 
der Strahlentherapie, sowie in einer tatsächlichen 


Kleine Mi 


Die Deutsche Tuberkulose-Gesellschaft 
wählte anläßlich ihrer Tagung in Goslar Prof. Dr. 
Lydtin (München) Prof. 


Dr. Wurm (Wiesbaden) zum 2. Vorsitzenden. Zu 


zum 1. Vorsitzenden, 
Ehrenmitgliedern der Deutschen Tuberkulose-Gesell- 
schaft wurden gewählt: Prof. Dr. H, Beitzke (Graz); 
Prof. Dr. F. Ickert Prof. Dr. A. 
Schmincke (Heidelberg). 


(Hannover); 


Auf vielfachen Wunsch, der gerade auch von den 
Tuberkulosefürsorgestellen der Gesundheitsämter vor- 
gebracht wurde, hat das Deutsche Zentralkomitee für 
Tuberkulose zusammen mit einer Fachgruppe Nähr- 
bodenrezepte zur Kultur für Tuberkulosebakterien 
herausgebracht, die auch wertvolle Arbeitshinweise 
enthalten. Der Umdruck kann unentgeltlich von der 

teschäftsstelle Hamm, Salzstr. 41, bezogen werden. 
Diese Maßnahme wird hoffentlich dazu beitragen, die 
Qualitätsdiagnose in den Tuberkulosefürsorgestellen 


zu verbessern. 


Kleine Mitteilungen 


Verbesserung der Qualität des Kr: 
folge besserer Aufklärung der Bevöl 
Kulturländern gesucht werden. Die V 
der relativen Leistungsziffern in den 
diesem Grunde und unter verschied 
Gesichtspunkten auch jetzt mit äuß: 
zu beurteilen und dürfte auf jeden | 
mangelhaft sein. 


Im ganzen gesehen ist jedoch diese: 
noch mehr als seine Vorgänger von 
Wert für alle, die sich einen Überblick 
zeitigen Stand auf diesem, für die Stı 


so dankbaren Gebiet verschaffen wolle: 


zu wünschen, daß möglichst bald das Ko 
des Uterus und das Vaginalkarzinom, 
in die künftige Berichterstattung einb« 
kann. 

Der in der gleichen Ausstattung wie s 
erschienene Band enthält 
Geschichte der internationalen Bericht: 
treffend die Strahlenbehandlung des 
noms, ausführliche Richtlinien für dis 
die international anerkannten Regeln fi 


ferner ein: 


fikation mit den entsprechenden Definitionen : 
für die Stadien des Kollumkarzinoms als auc! 
Karzinom des Gebärmutterkörpers, der Sch 


der weiblichen Harnröhre, einschl. deı 


formen. 


Gauwerky-Han 





tteilungen 





Radio-Isotope: Unter den 
aktiven Materials für friedliche Zwecke 
die britische Forschungsanstalt 
Harwell an erster Stelle. Der Anstalt 


1951 ein Institut angegliedert, in dem 


( 


4 


De 


Hersteller 


ıst 


ın 


sr 
l 


ländische Wissenschaftler, Ärzte und Inge: 


der Isotopen-Technik ausgebildet werden. 


ht 


Diesem Heft liegt ein Prospekt des Georg 
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(R.) 129 
Granulom, eosinophiles, Behand- 
lung mit Röntgenstrahlen 
(R.) 646 
— — der Knochen, Therapie 
(R.) 133 
Gravidität, Wachstumsänderun- 
gen maligner Tumoren bei 
(R.) 135 
Grenzstrahlen bei Akne vulgaris 
(R.) 382 
Grenzstrahlendosimetrie, „freie 
Luft‘ und Ionisationskammern 
für die (R.) 764 
Grenzstrangblockade, Wirbel- 
osteomyelitis nach 81, 720 
Gynäkologie, Anwendung der 
Rotationsbestrahlung in der 
(R.) 375 


Hakenbeinbruch, ungewöhnlicher 
Heilungsverlauf eines 456 
Halbwertschicht, Bestimmung bei 
weichen Röntgenstrahlen 
(R.) 391 
Hals, Nasennebenhöhlen, 
Krankheiten 
(Buch) 522 
Halsdrüsenmetastasen nach Kar- 
zinomen der Mundhöhle und 
des Gesichtes, Therapie 
(R.) 136 
Halsrippe und Arteriitis obliterans 
der oberen Extremität (R.) 501 
Halswirbelsäule, Osteochondrose 
der — Periarthritis und Epi- 
condylitis (R.) 639 
- Röntgendiagnostik der 553 
Halswirbelsäulenregion, Anoma- 
lien in der oberen (R.) 501 
Hämangiomen, Radiumspickung 
von kavernösen (R.) 518 
Hämatom nach Rippenknorpel- 
frakturen, parasternales ossifi- 
ziertes (Sch.) 495 
Hämaturie, ungeklärte 440 
Hämopathien und Lympho- 
pathien, zur Behandlung 
(R.) 645 
Hampton Technie (R.) 247 
Handwurzel bei Polyarthritis und 
Spondylarthritis (R.) 752 
Harnblase, tumoröse Wandinfil- 


Ohren, 
im Böntgenbild 


tration der (R.) 642 
Harnblasendivertikel 513 
Harnleiter mit ektopischem Ori- 

ficium, überzählige (R.) 514 
Harnorgane und weibliches Geni- 

tal, röntgenologische Differen- 

tialdiagnose (R.) 515 
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Harnröhre, Gestalt und Verlauf 
der weiblichen bei der Miktion 
(R.) 753 

Harntrakt, diffuse Papillomatose 
des (R.) 514 

Hartstrahltechnik, Erfahrungen 
mit 153 


Haut, Früh- und Spätreaktionen 
nach Bestrahlung gynäkologi- 
scher Tumoren (R.) 379 

Hautkarzinome, Behandlung 
(R.) 260 

Hautkrebs, Kombination von 
chirurgischer und Strahlen- 
therapie des (R.) 136 

HED mit Röntgenstrahlen 
(R.) 383 

HWS bei weichen Röntgenstrah- 
len, Bestimmung (R.) 391 

Hernia diaphragmatica paraster- 
nalis 330 

— und Relaxatio diaphragmatica, 
Diagnose und Differential- 
diagnose (R.) 633 

Herz, Form- 
derungen 1 

— Katheterismus des rechten 
(R.) 125 

Herzkrankheiten, Radiojodstoff- 
wechsel bei (R.) 244 

Herzleiden, Angiokardiographie 
bei kongenitalem — vom zyano- 
tischen Typus (R.) 245 

Herzmessung und röntgenologi- 
sches unipolares EKG (R.) 748 

Herzmuskel, Dysfunktion des, Er- 
kennung durch einfache Rönt- 
gendurchleuchtung (R.) 244 

Herzmuskelschädigung, Röntgen- 
durchleuchtung zur Erkennung 
einer (R.) 126 

Hilus-Tomogramm mit Alu- 
miniumausgleichfilter 486 

Hirngefäße, Phlebographie der 
179 

Hirngeschwülste in 


und Größenverän- 


biologischer 
und morphologischer Darstel- 
lung (Buch) 650 

Hirnschädel 67 

Hirntumoren, Ergebnisse mit der 
Pendelbestrahlung bei (R.) 376 

— bei Kindern (R.) 754 

— Röntgenbestrahlung (R.) 646 

Hoden, Strahlenschutz bei Rönt- 
genuntersuchungen (R.) 387 

Hodgkin des Magens, primärer 
(R.) 247 

Hodgkinsche Krankheit, akute 
(R.) 380 

— — und Leukämie in Dänemark 
(R.) 380 
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— — das Schwange: 
problem (R.) 259 
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(Sch.) 490 

Holzknecht-Palpier]. 
besserter 116 

Hormontherapie bei 
schrittenen weibli 
krebs (R.) 137 

- des weiblichen G: 
noms (R.) 756 

- des Mammakarzin: 
(R.) 137 

Hüftgelenk bei chroni: 
siver Polyarthritis 
losierender Spond; 

(R.) 503 
degenerative Östeon: 
(R.) 254 

Hüftgelenksluxation, s: 
von (Sch.) 626 
angeborene, Prognos: 
(R.) 639 

Hüftgelenkstuberkulose 
dern, tomographische D 
stik (R.) 640 

Hund, die akute 

heit beim (R.) 764 
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Pyelographie bei Kiı 
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dungspyelographie bei | 
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Hydronephrose 439 
Hydrothorax, Pseudozysi 
Pankreas mit (R.) 248 
Hydrozephalus, Röntge: 
lung des, Gefahren u 
lichkeiten (R.) 646 
Hyperthermie bösartiger U 
schwülste (R.) 762 
Hyperthyreosen, Strahlen! 
(R.) 648 
Hypochondrium, diagnos 
Pneumoperitoneum b« 
röntgenolog. Untersuchu 
(R.) 514 
Hypopharynx, paradox: 
torische Aufblähung b 
lingen mit Atresie der ( 
(R.) 748 
Hypopharynx- und Lar) 
Karzinom, Erfahrung: 
Bestrahlung (R.) 756 
Hypopharynxkarzinome, 
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sum, hepato-diaphragmale In- 
terposition (Sch.) 616 
npfturmoren, Behandlung mit 
7° Röntgenstrahlen und schnellen 
| Elektronen (R.) 140 
A duratio penis plastica, Vitamin- 
E-Behandlung (R.) 759 
bnfundibulum des persistierenden 
! Ductus arteriosus, Unter- 
suchung mit thorakaler Aorto- 
graphie (R.) 506 
2 ___-- Botalli (R.) 748 
Einjektionsspritze mit Vorrichtung 
für automatische Auslösung der 
Röntgenaufnahme (R.) 392 
Innervation, segmentale der 
Lungen (R.) 747 
nsufflation, gastrische zur Dar- 
stellung des Pankreas (R.) 131 
Ansuffizienzsyndrom des Dünn- 
darms (R.) 750 
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E (R.)ı31 
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Intrakardiale Angiokardiographie 
(R.) 245 
ntrakranielle Abnormitäten 
(R.) 254 
=—- Tumoren, Szintillationszähler 
= für Diagn. und Lokalisation von 
£ (R.) 255 
SIntramuskuläre Pyelographie bei 
Kindern (R.) 132 
lntraossäre Geschoßwanderung 
Sa 451 
Elntrat horakale Meningocele 
BE (R.)242 
&] ıversion des Magens (R.) 248 
Jonisationskammern für die Grenz- 
strahlendosimetrie (R.) 764 
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bolıe während einer (R.) 750 
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Isotope, radioaktive, Nomogramm 
zur Berechnung der Dosis von 
Gamma-Strahlen (R.) 387 

Isthmusstenose der Aorta (R.) 507 


Jahresbericht über die Ergebnisse 
der Strahlenbehandlung des 
Kollumkarzinoms (Buch) 767 

Janus, Friedrich, Nachruf 240 

Jejunaldivertikel (R.) 635 
— multiple (R.) 511 

Jejunalfistel, Duodeno- (R.) 634 

Jod, Erfahrungen bei der 
Anwendung von 
(R.) 137 

Jod!#l, Basedowbehandlung mit 
(R.) 261 

Jodipinschäden nach Myelographie 
(R.) 754 

Joduron, Erfahrungen bei An- 


klin. 


radioaktivem 


wendung (R.) 513 
Joduron-B-Bronchographie, Ge 

sundheitsschäden nach 

(R.) 632 
Joduron bei retrograder Pyelo 

graphie (R.) 513 
Jugularis-Drüsen-Tumor des Mit 

telohres (R.) 640 


Kalkniere (R.) 249 

Kaninchenohr, radiographische 
Untersuchungen am Gefäß 
system (R.) 761 

Kapillaren des Menschen, Wirkung 
der Röntgenstrahlen auf die 
(R.) 140 

Kardiagegend, Untersuchungs- 
technik, für das Schleimhaut- 
relief (R.) 749 

Kardiopathien, 
Therapie der kongenitalen 
(R.) 244 

Karzinogener Effekt der 
amide (R.) 374 

Karzinom des Antrumstumpfes 
(R.) 128 
Beziehungen zur Nachkommen- 
schaft (R.) 259 
des Corpus uteri 
Ovariums (R.) 644 
im Gastroenterostomiering 
(R.) 129 

— des Gesichts, Therapie der Hals- 
drüsenmetastasen nach (R.) 136 

Karzinome, Erfahrungen mit dem 
Gitter bei der Röntgentherapie 


Diagnostik und 


Sulfon- 


und des 


vorgeschrittener (R.) 134 

— des Gaumens (R.) 257 

— der Mundhöhle, Therapie der 
Halsdrüsenmetastasen nach 
(R.) 136 


Karzinom und Polyposis im 
Gastroenterostomiering (R.) 129 
Zytodiagnostik zur Früh- 
erkennung (R.) 135 

Karzinomrezidive, Behandlung 
mit Polydyn (R.) 137 

Kaskadenmagen, Atiologie 
(R.) 129 

Katheterismus des rechten Her- 
zens (R.) 125 

Kavernen, eingedickte tuberku 
löse (R.) 242 

Kavernenbehandlung, gezielte mit 
Streptomyein, eosinophile Lun 
geninfiltrate infolge (R.) 125 

Kavernendiagnostik mittels 
Kontrastfüllung 582 

Kehlkopfkrankheiten, Röntgen 
atlas der (Buch) 522 

Kehlkopfkrebs, Teleradiumbe 
handlung (R.) 757 

Kiefer- und Extremitätenakren, 
Mißbildunge 562 

Kind und Kleinkind, Erkran- 


kungen des oberen Magen- 
Darmkanals beim (R.) 510 
Kinder, Hirntumoren bei (R.) 754 
Röntgendiagnose von Eı 
krankungen der Luftwege bei 
R.) 507 
Sinobronchitis bei (R.) 260 


Kinderpraxis, gutartige Knochen 
tumoren in der (R.) 502 
Kindesalter, Darmınvazrınation im 
(R.) 5ll 
Osteolvse der Endphalangen im 
(Sch.) 234 
- Röntgenologie maligner neuro- 
gener Tumoren im 219 
Röntgensymptomatıik der 
Vitamin-D-Intoxikation im 534 
urologische Probleme bei der 
Röntgendiagnostik im 
(R.) 132 
Kleinhirntumor, 


multiple Cere 


bralaneurysmen bei (R.) 256 

Kleinkind und Kind, Wilms 
Tumor beim (R.) 513 

wäh- 


Kleinkinder, Ruhigstellung 


rend der röntgenographischen 
Untersuchung (R.) 393 

Knochen, funktionelle Entwick 
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(R.) 637 
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Zusammenhänge 
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304 
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tion der (R.) 133 
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und Gelenktuberkulose, 


Peteosthor bei (R.) 639 
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Knochendysplasie, fibröse 
(R.) 751 
Knochenerkrankungen, die post- 
variolären (R.) 133 
Knochenfragilität, Osteosklerose 
und — bei Dysostosis cleido- 
eranialis (R.) 500 
Knochengewächse, zur mikrosko- 
pischen Diagnose von (R.) 132 
Knochengranulom, eosinophiles, 
Therapie (R.) 133 
— — Röntgendiagnostik und 
-therapie (R.) 133 
Knochenmark und Knochen, funk- 
tionelle Zusammenhänge 
zwischen 304 
Knochenmark-Injektionen zur 
Einschränkung akuter Strah- 
lenschädigung bei Mäusen und 
Meerschweinchen (R.) 385 
Knochsnmarksfibrose, 
logische Skelettuntersuchungen 
bei Bluikrankheiten und 297 
Differential- 
diagnose zwischen Myelom und 
(R.) 637 
- maligner neurogener Tumoren 
im Kindesalter 219 
Knochennekrose, aseptische 
(Sch.) 370 
Knocherisequester als Ursache von 
Empyemresthöhlen (R.) 633 
Knochentuberkulose, Peteosthor 
bei (R.) 639 
Knochentumor, Melorrheostose 
und gutartiger (R.) 500 
strahlenempfindlicher bei bös- 


röntgeno- 


Knochenmetastasen, 


artiger Nebennierengeschwulst 
312 
Knochentumoren, gutartige, in der 
Kinderpraxis (R.) 502 
Knochenveränderungen unter der 
Aleppobeule (R.) 504 
- bei arterio-venösen Aneurysmen 
308 
- bei Blutkrankheiten, Röntgen- 
diagnostik 276 
bei Fällen suprasellären 
Meningiomen (R.) 753 
Knochenzysten, Abgrenzung der 
solitären den Riesenzell- 
tumoren (R.) 751 
Koarktation der Aorta (R.) 507 
Kobalt s. a. Co- 
Kobalt 60, Installation in ein 
Telegammastrahlengerät 
(R.) 389 
1000-c-Kobaltanlagen für Bestrah- 
lungstherapie (R.) 388 
Kollumkarzinome, Einfluß des 
Alters (Buch) 651 
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Kollumkarzinom, Jahresbericht 
über die Ergebnisse der 
Strahlenbehandlung des 
(Buch) 767 

Kontrastdarstellung des Leber- 
venensystems beim Menschen 
(R.) 131 

Kontrasteinlauf bei 
nation (R.) 511 

Kontrastfüllung, Kavernen- 
diagnostik mittels 582 


Darminvagi- 


Kontrastmittel, wasserlösliches, 
Bronchographiemethode mit 
(R.) 508 

— — Hysterosalpingographie 
mit 224 

— — neuartiger Zwischenfall 
durch die Anwendung bei der 
Bronchographie (R.) 242 

Kontrastmittelausscheidung bei 
Urographie, Einfluß von (R.) 753 

Kontrastmittel-Verbesserung für 
die Magen-Darm-Untersuchung 
(R.) 633 

Konvergenzstrahler, Dosismessun- 
gen am (R.) 390 

— klinische Gesichtspunkte bei 
Anwendung (R.) 376 

Körperganzbestrahlung, Zeitinten- 
sitätsfaktoren und (R.) 764 

Korpuskarzinome, Gammastrah- 
lentherapie der (R.) 758 

Koxitis, zur Frage der (R.) 503 

Krebs, Carl, zum 60. Geburtstag 
(R.) 373 

Krebs, Rask-Nielsen und Wagner- 
Sarkom bei Mäusen (R.) 383 

Krebs des extrathorakalen Speise- 
röhrenanteils, Röntgentherapie 
(R.) 757 

- und mitogenetische Strahlung 
(R.) 756 

Krebsbekämpfung, Bedeutung der 

Statistik (R.) 643 

Krebsdiagnostik 
laou, zur zytologischen (R.) 755 

Krebsentstehung und -bekämp- 
fung, Probleme (R.) 642 

Krebszelle, Radiobiologie der — 
und Thymonukleinsäure 
(R.) 763 

Krebszellennachweis im Urin als 

diagnostisches Hilfsmittel 
(R.) 375 
Kreuzaufnahme, ein Versuch der 
kontinuierlichen 736 
Kristallmeßsonde, biegsame, ein 
neues Strahlenmeßgerät (R.) 765 
Kristall-Szintillationszähler als 
neues Dosismeßverfahren 
(R.) 764 


nach Papanico- 


Kymographie der \ 
— beim Panzerherz 
Stufen- (R.) 506 
-bei der versorg 
Begutachtung (R ' 
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von Lungenlapp: 

Lageänderung der ı 
Zirbeldrüse nach ( 
verletzungen 77 

Lagewechsel, mehrn 
Foetus nach intr: 
Fruchttod 230 

Laparoskopische 
graphie 690 

— Choleceysto-Cholan; 
(R.) 131 

Larynx- und Hypop! 
nome, Strahlenbet 
(R.) 756 

Larynxkarzinome, R: 
therapie (R.) 257 

Lateralanastomosen, 1 
dung nach (R.) 247 
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Polyeythaemia vera (R 


Lebervenensystem beim Mı 


Kontrastdarstellung 
(R.) 131 
Lehrbuch der röntgeı 

Differentialdiagnosti 
(Buch) 524 
Lendenwirbel, angeboı 
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bildungen (R.) 513 


Leontiasis ossea bei Alheı 
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(R.) 638 

Lepröse Veränderunge: 
alterlichen Skeletten (I 
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Leuchtschirmbilder, die 1 


stärkung in der med 
Diagnostik 459 
Leukämie-Behandlung, T'ı 
melamin zur (R.) 380 
Leukämie und M. Hodg 
Dänemark (R.) 380 


Leukämie, Skelettverände: 


bei 263 


Leukämien, Differentialdıa 
und Genese tumorbilder 


(R.)' 380 
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therapie (R.) 645 
Leukämische Myelomat 
(R.) 380 
Leukozyten, Stundenrea 
(R.) 385 
Leukozytenzählungen, 
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schirmbildern in der medizini- 
schen ] )iarnostik 459 
jramenturm ischio-femorale, Ossi- 
fikation des (R.) 504 
5 uorräume, enzephalographische 
Darstellung der 173 
‚bus posterior der Lunge 
und seine Subsegmente 
(Sch.) 496 
Lobus venae azygOoß, merk würdig 
z reformter (Sch.) 744 
+ Verteilung der Bronchien 
I bei (R.) 507 
Liffler-Syndrom (R.) 124 
Loosersche Umbauzonen und 
) essentielle hypochrome Anämie 
204 
Lues eongenita, das Epiphysen 
wachstum bei (R.) 133 


FL uftharnen, primäres (R.) 642 


Luftkontrast bei Uleus duodeni 
(R.) 130 
Luftweg, Schutz der laryngealen 
während des Schluckaktes 
(R.) 630 
Röntgendiagnose von 
Erkrankungen der bei Kin 
dern (R.) 507 
Bandscheibenver 
änderungen 199 
Spondylolyse und Trauma 
(R.) 253 
Lumbosacralgelenk, einseitiges 
Fehlen des 89 
Lunge, arterio-venöses Aneurysma 
der 335 
ler Lobus posterior der und 
seine Subsegmente (Sch.) 496 
Durchblu 
bei ver 


Ventilations- und 
tungsstörungen der - 
größertem linkem Vorhof 
R.) 508 
seementale Innervation 

der (R.) 748 

oder Pleurahämangiom, ein 

Fall von (R.) 125 

luberkulome der (R.) 632 
‚ungenadenomatose (R.) 509 
ungenaktinomykose, Röntgen 


‚ungen, 


liagnose und -therapie 578 
ungen-Boeck (R.) 243 
enerkrankungen, 


lıare (R.) 630 


akute ımı 


egment-Lokalisation von 

R.) 747 

au fibrose, interstitielle, bei 
rodermie (R.) 508 
hämangiom, ein klinisch 
rkannter Fall von — 
ırahämangiom (R.) 125 


und 


tsenfortschritte 77, 6 
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Lungen-Hilus-Tomogramm mit 


Aluminiumausgleichfilter 486 


Lungeninfiltrat, das flüchtige 


eosinophile (R.) 124 
Lungeninfiltrate, eosinophile, in 
folge Kavernenbehandlung mit 
Streptomyein (R.) 125 
Kombinations 
behandlung mit Röntgen 
strahlen und Ultrakurzwelleı 
(R.) 517 
Lungenkrebs, Röntgenstrahlen 
behandlung (R.) 517 


über segmentförmige Verdich 
tungen beim (R.) 124 
Lungenlappen, Lag: und Volu 


menveränderungen (R.) 242 


Lungenmetastasen und Pnieumo 
thorax (R.) 124 
l,ungenoberlappen, \nomalien de 
rechten (R.) 507 
Lungen-Oberlappenschichtauf 
nahmen mit mehrseitiger Ver 
streichung 165 
Lungen-Sarkoidosis (R.) 243 
lLungensegmente, Verdichtungen 
beim Lungenkrebs (R.) 124 
Lungenspitzen, zur röntgenolog: 
schen Diagnostik (R.) 747 
Lungentuberkulose, das postmo 
tale Angiogramm 14 
Streptomyein bei (R.) 243 
Lungentumoren, Pneumoangio 
kardiographie in der Diagnose 
von (R.) 242 
Lungenveränderungen beı 
von Lupus erythematodes dias« 
minatus (R.) 632 


lungenverschattungen, die eine 


Pleuritis mediastinalis oder üı 
terlobaris vortäuschen (R.) 509 
Lungenzyste, traumatische (x 


nese (R.) 509 
Lupus erythematodes dıssemina 
tus, Lungenveränderungen 
(R.) 632 
lLuxatio coxae pubıca 
ein seltener Fall (Sch.) 626 
[.‚uxatio pedis sub talo, Röntgen 
aufnahmetechnik 92 
Lymphatisches Systern bei Strah 
leneingriffen (R.) 385 
L,ymphoblastom, großfollikuläres 
(Brill-Symmers), 


sche Beobachtungen (R.) 518 


röntgenologı 


IL,ymphogranulomatose, diffuse dıs 


seminierte Osteosklerose beı 208 


Leistungsgrenzen des Röntgen 
tl,erapieverfahrens bei verschie 
denen Formen (R.) 379 


des Magens (R.) 247 


Fällen 


anterior, 


781 
Lymphogranulomatose, Strahlen 
therapie und Prognose (R.) 518 
Lymphopathien und Hämopa- 
thien, zur Behandlung (R.) 645 
l.ymphosarkom des Magens 


(R.) 247 


Madrid, II. 
kongreß lateinischer Kultur 
vom 14. bis 19. April 1952 
(R.) 140 

Magen, Divertikel des 
Zwölffingordarms (R.) 130 


Granuloblastom (R.) 129 


Klektro-Radıologen 


und de 


Primärer Hodgkin des (R.) 247 
intrathorakaler, mit kurzen 
Oesophagus {R.) 128 

Inversion des {R.) 248 
lL,ymphogranulormatose de 

R.) 247 

neue | 


das Schleimhautrelief im K: 


ntersuchungstechnik iur 
diabereich (R.) 750 
oberflächlicher 


krebs (Sch.) 743 


Schleimhaut 


„polypöse Neubildung durelt 
Magenwandanastomose vor 
getäuscht (Sch.) 117 
Pankreasgewebe im (R.) ll 


regelwidrige Pankreas-Geweln 


im Antrum des (R.) 749 
eın Phytobezoar des (R.) 634 


röntgenologische Feststellung 


entzundlicher Veränderungeı 
713 

Köntzen Syınptorn« bei 
I,ymphosarkom des (R.) 247 
Schirmbilduntersuchung 

R.) 274 

Spasmen und Peris 


luberkulose des (R.) 5ll 


taltık 4 


MHagenblutung, Röntgenunter 


uchung ohne Palpatıon b 


(R.) 27 
Magen-Darım-Kanal, KErkrankun 
gen beim Kind (R.) 510 
Magen-Darm-Untersuchung, 
Kontrastmittel- Verbesserun; 
(R.) 633 
Magenfundustumoren, Pneumo 
peritoneum ın deı Röntgen 
diagnostık der (R.) 633 
Magenkarzinom, gastroskopisch« 
Diagnostik, Fortschritt« 
(R.) 
Nachweis mit der 
Methode 


Pendelbestrahlung bei 


128 

photolluor:« 
(R.) 247 
(R.) 377 


Maligmität 


graphischen 


Magenkurvatuı 
Geschwüren an der großeı 


Sch.) 492 
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Magenoperationen, röntgenologi- 
sche Anastomosenkontrolle 
(R.) 127 

Magenpolypen, Befunde (R.) 248 

Magenresektion, Karzinom am 

Antrumstumpf nach (R.) 128 

Magensarkome, Klinik und Prog- 
nose (R.) 128 

Magenschleimhautprolaps, 
Problematik des (R.) 248 

Magenspasmen im Röntgenbild, 
pharmakologische Beseitigung 
(R.) 510 

Magenspitzendivertikel, zur 
Symptomatologie der (Sch.) 489 

Magenstumpfkarzinome (R.) 634 

Magensyphilis (R.) 750 

Magenveränderungen im Fundus- 
abschnitt, intragastrische 
Druckmessung für die Diagnose 
von (R.) 247 
Röntgenuntersuchung von 
durch lauten, akustischen Reiz 
(R.) 129 

Magenwandanastomose, „polypöse 
Neubildung‘“ im Bereich 
Magens durch eine 
täuscht (Sch.) 117 

Mamma- s. a. Brust- 


des 


vorge- 


Mammaamputation, lufthaltige 
Höhlen im Öperationsgebiet 
nach (Sch.) 490 

Mammakarzinom, Behandlung 
(R.) 516 
Behandlung (R.) 644 
Einfluß verschiedener Behand- 
lungsmethoden (R.) 378 
präoperative Bestrahlung 
(R.) 516 
statistische Beurteilung 
(R.) 516 
Kritisches zur Dosisangabe, 
insbesondere bei (R.) 391 
Hormontherapie (R.) 137 

Mandibula, Tumoren der, Diagnose 
und therapeutische Fragen 
(R.) 259 

Marmorknochenkrankheit 
(R.) 500 

Marschfraktur der Tibia (R.) 503 

Massen -Röntgenuntersuchungen, 
diagnostische Irrtümer 
(R.) 630 

Mäuseleukose nach Krebs, Rask 
Nielsen und Wagner (R.) 383 

Meckelsches Divertikel, röntgeno- 
logischer Nachweis (R.) 130 

Mediastinalgeschwülste (R.) 127 

Mediastinaltumor, vorgetäuschter 
durch verkapselten Pleuraerguß 
(R.) 127 
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Mediastinaltumoren (R.) 126 
Mediastinalverziehungen nach 


rechtsseitiger Pneumonektomie 


(Sch.) 237 

Mediastinum, Röntgentherapie 
bei tuberkulöser Primärinfek- 
tion (R.) 760 


Medizin, Einführung in Geschichte 


und Geist der (Buch) 523 

- Ultraschall in der (R.) 650 
Medizinische Röntgentechnik, 

II. Physikalisch-technischer 

Teil (Buch) 393 
Megalothymische Skoliose 

(R.) 253 


Melanome, Strahlenbehandlung d. 


malignen (R.) 259 
Melorrheostose im Vergleich zu 
ähnlichen gutartigen Knochen 
tumoren (R.) 500 
Meningiom, parasagittales Falx-, 
angiographische Differential 
diagnose 653 
Meningiome, Knochenveränderun 
gen bei suprasellären (R.) 754 
im Röntgenbild (R.) 256 
Meningocele, intrathorakale 
(R.) 242 
Meniskusläsionen, Pneumo 
Arthrographie bei (R.) 505 
Meniskus-Zeichen bei ulzeriertem 
Oesophaguskarzinom (R.) 246 
Mesenchym und Strahlenempfind 
lichkeit 
(R.) 643 


Meßinstrüumente, orthodiametri 


des Basalioms 


sche zur Beckenmessung 478 
- — zur Sellamessung 483 
Meßtechnische Untersuchungen 
von Röntgenbildern des Schä 
dels 62 
Methionin-S 35, die 
Proteine der Zellen des Jensen- 


Einbau in 


schen Rattensarkoms nach 
Bestrahlung des Tumors 
(R.) 385 

Meyer, Hans, zum 75. Geburtstag 
122 


Migräne, zur zervikalen (R.) 253 

Mikroangiographie (R.) 767 

Mikroradiographie der Nerven 
zellen (Buch) 523 

Miktion, Gestalt und Verlauf deı 
weiblichen Harnröhre während 
der (R.) 753 

Miliare Lungenerkrankungen, 
akute (R.) 630 

Milz-Echinokokkus (R.) 636 

Mißbildung, korrelierte, der 
Kiefer und Extremitätenakrenı 
562 


Mitogenetische Stı 
und (R.) 756 
Mitosehemmende M 

nen Tumoren (R 
Mitosenrhythmus b« 

der menschlich: 

Chaoul-Nahbestra 

(R.) 763 
Mitralfehler, elektro) 
Studien di 
hofsbewegungen 


sche 


Mitralstenose und -iı 
elektrokymograp! 
der linken Vorho 
bei (R.) 749 
Röntgenuntersue! 
Patienten mit 
Valvulotomie (R 

Mittellappenbronchu 
(R.) 631 

Mittellappenfibrose (R 

Mittelohr, Jugularis- I) 
mor des (R.) 640 

Multieurie-Kobalt-Feı 
lungs-Anlage (R.) 767 

Mund-Karzinome, Sta 
(R.) 378 

Mycosis fungoides, 
handlung mit P®® (R 

Myelographie, Jodipins 
nach (R.) 755 

Myelom und Knochei 
Differentialdiagnos« 
(R.) 637 

Myvelomatose, Diamidı 
(R.) 645 

Mvelosklerosis vom 
287 

Mvelosklerotische 
(R.) 500 

Myocard-Verkalkung (R 


Pat! 


\näm 


Myositis ossificans, 


der (R.) 641 


N+ 


h4N 


ı 


Nachkommenschaft, Beziel 


des Karzinoms zur (R 


Nachruf Friedrich Janus 24‘ 


Nasennebenhöhlen, Ohr 
Hals, Krankheiten de 
(Buch) 522 


Nebennieren und Zwisch« 


Röntgenbestrahlung 
matosen (R.) 762 


Nebennierengeschwulst, 


unter dem Bild eines = 


empfindlichen Knoch: 
312 
Nebennierentumor, verk: 


(R.) 132 
Neoplasına, 
(R.) 243 
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phritis 434 
Bestimmung der 


Masse von — durch Mikroradio- 

graphie (Buch) 523 | 

geborene, punktierte Epiphy- 

sen bei (R.) 551 

huralgien, Röntgenbehandlung 

& der (R.) 519 

&.dervoltzählrohr, transportable 

Strahlendetektoren mit 

E(R.) 392 

‚re und: Gallenblase, Röntgen- 

diagnostik der — nach Vor- 

bereitung mit Dymal (R.) 636 

verkalkte (R.) 249 

ren, Serienvasographie der 594 

und Lendenwirbel, angeborene 

Fehlbildungen 512 

»ren- und Ureterstein 438 

Mierenabszeß 438 

Erenarterien, tomographische 

= Untersuchung der (R.) 132 

BB. renektopie im Thoraxraum 

F3 (R.) 513 

Nieren-Fehlbildungen und Lenden- 
' wirbelfehlbildungen (R.) 513 

Nierenfunktionsprüfung, Wert der 

Urographie als 


rvenzellen, 


intravenösen 
(R.) 641 
jerenfremdkörper 439 
ierenmißbildungen 441 
jerenstein, identifiziert als Zystin 
durch Röntgenstrahlen- 
R brechung (R.) 513 
=Nierensteine, das Schichtungs- 
phänomen bei (R.) 250 
gegenüber Rönt 
Grenzen der 


Nierentoleranz 

= genstrahlen, die 
(R.) 139 

ierentuberkulose 438 

Pierentumor 440 

Fierentumoren (R.) 512 

2=- Cavogramm bei 721 

Niorenverletzung, operative und 
traumatische 439 

FB omogramm zur Berechnung der 

© Strahlendosis von Gamma- 
Strahlen radioaktiver Isotope 
R.) 387 


3 
% 


berbauch, Röntgenbestrahlung 


= 

= bei Polyzythaemia rubra vera 

2 (R.) 518 

Eu berflächenanästhetica, Besonder 

Ei eıten eini 

E heiten einiger 410 

ber und Unterkiefer, Röntgen- 
befunde bei Sichelzell-Anämie 
R.) 252 

'5 Zastrotomie, endothorakale, 

4 phologische und funktio- 


Bilder (R.) 246 


Ne 


Sachverzeichnis 


Oesophagitis, chronische und 
arteriomesenteriale Obstruk 
tion des Duodenums (R.) 511 

Oesophagus, gut- und 
Stenosen des 315 

- kurzer, mit intrathorakalem 
Magen (R.) 128 

Oesophaguschirurgie, die moderne 
(R.) 246 

Oesophaguskarzinom, Röntgen 
diagnose des ulzerierten 
(R.) 246 

Oesophagus-Operationen, 


bösartige 


röntgenologische Anastomosen- 
kontrolle nach (R.) 127 
Oesophagusstriktur (R.) 511 
Oesophagusverschluß, inter- 
mittierender, durch Pseudostein 
(R.) 127 
Ohrbegutachtung, Bedeutung des 
Röntgenbildes für die (R.) 505 
Öhren, Hals, 
Krankheiten im 
(Buch) 522 


Ölretention nach Hysterosalpingo- 


Nasennebenhöhlen, 
Röntgenbild 


graphie 96 
Omarthritis (R.) 504 
Omocapsulosis fibrosa localisata 
(R.) 504 
Optische Unschärfe im Röntgen 
schirmbild 729 
Orifiecium, überzählige 
mit ektopischem (R.) 514 
Orthodiameter 350 
Orthodiametrie 350 


Harnleiter 


Orthodiametrische Meßinstru- 


mente, röntgenolor’sche Bek- 
kenmessung unter .erwendung 
von 478 


— eine Sellamessung mit Hilfe 
von 483 

Os capitatum, Fraktur des 
(Sch.) 622 

Os subfibulare, isolierter Bruch des 
(R.) 503 

Ossifikation des Ligamentum 
ischio-femorale (R.) 504 

Östeoarthritis des Hüftgelenkes, 
degenerative (R.) 254 

Östeochondrose der Halswirbel- 
säule, Periarthritis und Epi- 
eondylitis bei (R.) 639 

Osteochondrosis dissecans 
(R.) 502 

OÖsteodysplasia fibrosa (R.) 751 

Östeogenesis imperfekta in utero 
diagnostiziert (R.) 251 

Östeolyse der Endphalangen im 
Kindesalter (Sch.) 234 

Östeomalazieproblem, heutiger 
Stand (R.) 636 
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Säuglingsalter 
unter Penieillin 395 


Tumorform der (Sch.) 620 
( 2 


Osteomyelitis im 


der Wirbel, pyogene (R.) 251 

Osteomyelosklerose, röntgenologi 
sche Beurteilung 283 

Osteopoikilie (Sch.) 617 

Osteosklerose, diffuse, dissemi- 
nierte bei Lymphogranulo- 
matose 208 

Osteosklerose und Knochenfragili 
tät bei Dysostosis eleidoeranı 
alis (R.) 500 
disseminierte, bei Lympho 
granulomatose 208 

Ostıtis deformans Paget, Verhalten 
der Serumphosphatasefraktio 
nen, des Serumkalziums und 
des Serumphosphors (R.) 638 


Ovarium, Karzinom des und 
des Corpus uteri (R.) 644 
P®®, Dosisberechnung bei intra 


venös appliziertem (R.) 260 

P®?2, Behandlung der Mycosis 
fungoides (R.) 648 

Palpierlöffel nach Holzknecht, ein 
verbesserter 116 

Pancreas anulare, Duodenal 
stenose durch (R.) 750 

Pankreas-Ca., röntgenologische 
Zeichen (R.) 248 

Pankreas, direkte röntgenologische 
Darstellung (R.) 131 

Pankreas-Entfernung, Einfluß auf 
Magen und Dünndarm des 
Hundes (R.) 634 

Pankreas-Gewebe im Antrum des 
Magens (R.) 749 
im Magen (R.) 5ll 

Pankreas- Pseudozyste mit Hydro 
thorax (R.) 248 

Panzerherz, röntgenkymographi 
sche Studie am operierten 
(R.) 506 

Papanicolaou, zytologische 
Krebsdiagnostik nach, 
kritische Betrachtungen 
(R.) 755 

Papillomatose des Harntrakter 
(R.) 514 

Paranephritischer Abszeß 441 

Parotismischtumoren, soll man sie 
noch röntgenbestrahlen ? 
(R.) 758 

Patella bipartita beim Jugend 
lichen (Sch.) 368 

Pendelbestrahlung oberflächen- 
naher Geschwülste, Dosisver- 

teilung (R.) 376 

bei Hirntumoren (R.) 376 
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Pendelbestrahlung des Magen- 
karzinoms (R.) 377 
des Rektumkarzinoms (R.) 377 
des Speiseröhrenkrebses 
(R.) 377 
Pendel-Therapie (R.) 378 
Penieillin, hämatogene Osteomye- 
litis im Säuglingsalter unter 395 
Penis-Karzinom, Vorkommen und 
Behandlung des (R.) 137 
Periarthritis coxae (R.) 503 
-humeroscapularis bei Osteo- 
chondrose der Halswirbelsäule 
(R.) 639 
Röntgendiagnostik 525 
Periarthrose und Periarthritis, 
Röntgendiagnostik 525 
Peridurographie, diagnostische Be- 
funde bei 187 
Perigastrische Adhäsionen 
(R.) 248 
Perikard, Quellwasser-Zysten 
(R.) 126 
Peristaltik des Magens 44 
Perkutanbestrahlung im Rahmen 
der gynäkologischen Strahlen- 
therapie (R.) 375 
Peteosthor bei Knochen- und 
Gelenktuberkulose (R.) 639 
Pfortader-Kontrastdarstellung 
(R.) 131 
Pharynx, motorische Dysfunktion 
bei zervikaler Arthrose 
(R.) 510 
Pharynx-Karzinome, Statistik 
378 
Phenylin, Sensibilisierung gegen 
Röntgenstrahlen durch 
(R.) 762 
Phlebographie der Hirngefäße 179 
Phlegmone, perinephritische 
Nutzen des Pneumoperitone- 
ums bei der Diagnose (R.) 249 
Photoelektrische Apparate für die 
Bestimmung der Belichtungs- 
zeit (R.) 392 
Photofluorographische Methode, 
Nachweis des Magenkarzinoms 
mit der (R.) 247 
Photometrische Dosimetrie der 
Thymonukleinsäure (R.) 763 
Phototimer, Wirkungsweise des 
(R.) 392 
Phytobezoar, über einen Fall von 
(R.) 248 
des Magens (R.) 634 
Pistole zur interstitiellen Implan- 
tation von radioaktiven Gold- 
körnern (R.) 647 
Planigraphie des Schläfenbeins 
(R.) 502 


Sachverzeichnis 


„Plasma-J!s1.Index‘‘ zur Bestim- 


mung der Schilddrüsenaktivität 
(R.) 261 _ 
Plasmazellenleukämie (R.) 380 
Plasmozytom im Röntgenbild, 
Entwicklungsgeschwindigkeit 
(R.) 751 
— solitäres, mit terminaler Dis- 
semination (R.) 374 
Plattenatelektase bei Pleuritis 
exsudativa (R.) 632 
Plazenta, Weichteilradiographie 
der (R.) 515 
Plazentaver'.alkung bei 
geren (R.) 251 
Pleuraerguß, verkapselter, Media- 
stinaltumor vortäuschend 
(R.) 127 


Pleurahämangiom, ein klinisch er- 


Schwan- 


kannter Fall von Lungen- oder 
(R.) 125 
Pleuraschwarten, die sog. (R.) 747 
Pleuraverkalkungen nach 
Staubinhalationen (R.) 243 
Pleuritis, Behandlung der chroni- 
schen (R.) 747 
exsudativa, Plattenatelektase 
bei (R.) 632 
-interlobaris oder mediastinalis 
durch Lungenverschattungen 
vorgetäuscht (R.) 509 
Plexus vertebralis, Kontrastdar- 
stellung des — 
Wege (R.) 255 
Pneumenzephalographie, 
Galaktorrhoe nach iR.) 754 
Pneumo-Angiographie bei Bron 
chial-Karzinomen (R.) 243 
Pneumoangiokardiographie in der 
Diagnose von Lungentumoren 
(R.) 242 
Pneumo-Arthrographie für die 
Diagnose von Meniskus- 
läsionen (R.) 505 
Pneumographie, extra-peritoneale 
(R.) 754 
Pneumokoniose bei Reinigern von 
Schiffskesseln (R.) 509 
Pneumonektomie, Mediastinalver- 
ziehungen rechtsseitiger 
(Sch.) 237 
Pneumonieformen im Röntgenbild, 
Säuglings- 684 
Pneumoperitoneum, diagnostisches 
(R.) 514 
in der Röntgendiagnostik der 
Magenfundustumoren 
(R.) 633 
bei der röntgenologischen Un- 
tersuchung des linken Hypo- 
chondriums (R.) 514 


auf ossalem 


nach 









Pneumoretroperito: 
(R.) 514 
Nutzen des (R.) 
Pneumothorax, Lun; 
und (R.) 125 
Polyarthritis chronis 
Hüftgelenk bei (R 
im Bereich der H 
(R.) 752 
Polydyn, Behandlu 
Karzinomrezidiv: 
(R.) 137 
Polyglobulien und L. 
Röntgentherapie (It. 654 
Polyp des Sigmas, dı 
(R.) 511 
Polypen, gastrische (R.) 248 
„Polypöse Neubildung B 
des Magens (Sch.) 117 
Polyposis und Karzin: 
Gastroenterostormis 
(R.) 129 
Polytetrafluoräthylen, Wirku 


von Röntgenstrahle: 


Isolierfähigkeit (R.) 764 
Polyzythaemia rubra vera 
genbestrahlung desOberbau 
bei (R.) 518 
Portio vaginalis uteri, Pra 
cerosen der (R.) 758 
Praecancerosen der Poı N 
lis uteri (R.) 758 
Prostatakarzinom, Therap; 
(R.) 755 


Prothrombinpotential des mens 


Einfluß 
Röntgenstrahlen (R.) 76: 
Prüfsternmethode, 


lischen Blutes, 


vergl 
Untersuchungen im Schirm 
verfahren mit Hilfe der 4 

Pseudo-Stein, intermittierend 
Oesophagusverschluß dure 
(R.) 127 

Pseudozyste des 
Hydrothorax (R.) 248 

Psychologie der karzinormkr 
Frau (R.) 137 


Pulmonalarterien, 


Pankreas 


Röntgen 
mie mit Angiopneumogra 
(R.) 505 
Pulmonalis, Cor pulmonalı 
durch Arterioskleros 
(R.) 126 
Pulmonalsklerose (R.) 126 
Pulmonalstenose, eongenital 
Angiokardiographie 
gnose von (R.) 126 
Pulsionsdivertikel mit Tauc! 
kropf (R.) 128 
Pyelographie s. a. Urogı 
doppelseitige (R.) 513 
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+ unter Hyaluronidase- 
| zusatz bei Erwachsenen (R.) 641 
intramuskuläre bei Kindern 


lograp! 


(R.) 132 
intravenöse, als Unterstützung 


hei der Klassifikation des Cer- 
‚ixkarzinoms (R.) 641 
hei Kindern, intramuskuläre 
r.) 132 
subkutane bei Kindern 602 

2 Veratmungs- 434 

P\iorus. Bänder am (R.) 248 

P loruskanal 39 
v4 P ruvismus im Verlauf der Rönt 
gentherapie (R.) 763 


Wenn 


> 


-. Quellwasser Zysten des Perikards 
B ER.) 126 
Radioaktive Isotope, Autor adıo 


graphie mit (R.) 648 

für Spurenuntersuchungen 
(R.) 647 
aul = Quellen, künstliche für 
de = stitielle Therapie (R.) 647 
Vorschriften für die 


inter 


I, A Be Stoffe, 
bauchser Beförderung durch die Deutsche 
7 Bundesbahn 519 
FRadiogold, Pistole zur interstitiel 
len Implantatien (R.) 647 
Untersuchungen 
Kanin- 


ik Rtadiographische 
am Gefäßsystem des 
chenohres (R.) 761 

Radiojod zur Autohistoradio 
graphie der Schilddrüse 


Ik (R.) 648 

© bei M. Basedow (R.) 261 
3 zur Bestimmung des Schild 
Im = drüsen-Funktionszustandes 103 
Hi + - Erfahrungen bei der klinischen 


\nwendung von (R.) 137 
Plasma-Index zur Bestimmung 
der Schilddrüsenaktivität 
BE (R.) 261 
ZRadiojodid (131 J), diagnostische 
2 und therapeutische Anwendung 
7 
Zliadiojodstoffwechsel bei Patien 
ten mit Herzkrankheiten 
R.) 244 
bei thyreoidalen und extrathı 
; reoidalen Erkrankungen 
® R.) 381 
z tadiokobaltbombe (R.) 766 
Kadıologenkongreß lateinischer 
F Kultur vom 14. bis 19. April 
1952 in Madrid (R.) 140 
phosphor zur Autoradio- 
I te am Granulosagewebe d. 


Follikele (Buch) 


[schen 


Sachverzeichnis 


Radiophosphor, innere Behandlung 
der Mycosis fungoides mit 
(R.) 648 
Radiotherapie, die Organisation 
der (R.) 374 
Organisation des „Computoı 
Systems (R.) 37: 
das Sieb in der (R.) 643 
Radiotherapy, Annual Report oı 
the Results of 
of the uterine Cervix (Buch) 767 


in Carcinoma 


Radium, biologische Wirkung der 
ß-Strahlen des (R.) 383 


Radiumbehandlung von Üervix 
Karzinomen (R.) 259 

tadiumbestrahlung von Uterus 
krebsen, zytologische Verän 


derungen im Vaginalausstrich 
(R.) 378 

Radium-Beta-Strahlen, Dosierung 
nach der biologischen Methode 
(R.) 384 

Radiumeinlagen intrauterine, 
Lokalisation in silu (R.) 391 

Radiumisotope X, Anwendung 
(R.) 380 

Radiumspiekung von kavernösen 
Hämangiomen (R.) 518 

Radiumvergiftung, Problem deı 
(R.) 649 

Ratten, Schutzwirkung von Blei 
schildern bei Röntgenganz 
bestrahlung von Ratten (R.) 139 

Rattensarkom nach Jensen, Kin 
bau des Methionin-S 35 in die 
Proteine der Zellen des 


Bestrahlung des Tumors {R.)385 


nach 


Reaktionsvorgang bei der biologi 
schen Strahlenwirkung 
(R.) 762 
Rektumkarzinom, 
lung (R.) 377 
Relaxatio diaphragmatica und 


Pendelbestral 


Hernie, Diagnose und Differen 
tialdiagnose (R.) 633 

Retropneumoperitoneum (R.) 249 
zur Darstellung des Pankreas 
(R.) 131 
Teehnik (R.) 514 

Rheumatische Erscheinungen bei 
radiojodidbehandelten Thyreo 
toxikosen (R.) 648 

Khinolith (R.) 25? 

Riesenzelltumoren, Abgrenzung d. 
solitären Knochenzvysten von 
den (R.) 751 

Ringgraben, Füllungsdefekt mit 
717 

Rippenknorpelfrakturen, paraster 
nales ossifiziertes Hämatom 
nach (Sch.) 405 


785 


Rıppenusuren, ungewöhnlicher 
Fall (R.) 254 

Röntgenanatomie der Pulmonal 
arterien (R.) 505 

Röntgenatlas der Kehlkopfkrank 
heiten (Buch) 522 

Rköntgenaufnahme, automatisch« 


\uslösung mittels Injektions 
spritze (R.) 302 
des Canalis optieus (R.) 134 
Detaildarstellbarkeit, Einfluß 
der Dunkelkammertechnik 
(R.) 392 

KRöntgenaufnahmen bei deı 
l.uxatio pedis sub talo 92 
des Schädels, 


der 679 


\usmessungen 

Röntgenbefund, «entaler, bei 
Systemerkrankungen (R.) 500 

Röntgenbehandlung des Asthma 

bronchiale (R.) 382 

bei Glaskörper-Hämorrhagie 

(R.) 760 

der Neuralgien (R.) 519 

bei einigen nicht malignen 
Zuständen (R.) 760 
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1. TAG 


Dr. Hainmer (Nürnberg): Eröffnungsansprach« 


Meine sehr verehrten Damen und Herren’ 


Als derzeitiger Vorsitzender habe ich die Ehre, die 34. Tagung der DRG zu eröffnen. Ich 


berrüße Sie alle auf das herzlichste und danke Ihnen, daß Sie so zahlreich unserer Einladung 


sefolet sind. Ganz besonders begrüße ich 


den Vertreter der Bundesbehörden, Herrn Dr. Eberwein 
den Vertreter der Hessischen Landesregierung 
die Vertreter der Stadt Wiesbaden. Herrn Bürgermeister Klug: 
und Herrn Stadtverordnetenvorsteher Fuchs 
S.M. den Herrn Rektor der Universität Mainz, Herrn Prof. Dr. Galli: 
S.S. den Herrn Dekan der Universität Mainz, Herrn Prof. Dr. Kuschinsky 
den Vorsitzenden der Österreichischen Röntgengesellschaft 
Herrn Prof. Dr. Zdansky und die Gäste aus Österreich 
den Vorsitzenden der Schweizer Röntgengesellschaft. 


Herrn Prof. Dr. Zuppinger und die Gäste aus der Schweiz. 


Eine ganz besondere Freude ist es mir, daß sich so viele Kollegen und Freunde aus dem 


\uslande hier eingefunden haben, auch ihnen gilt mein besonderer Gruß. Es sind Gäste hier aus 


Belgien Luxemburg 
Frankreich den Niederlanden 
Italien Portugal 
Jugoslawien Schweden. 
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Ich begrüße die Vertreter der Ärzteschaft und die Vertreter der Besatzungsmacht. 


Zu unserer besonderen Freude sind auch eine große Anzahl von Mitgliedern unserer Gesell 


schaft und Kollegen unseres Faches aus der Ostzone erschienen. 


Ich begrüße ganz besonders unseren ständigen Ehrenvorsitzenden Herrn Prof.Dr.Haenisch 


ıns immer wieder mit Rat und Tat zur Seite steht und die Ehrenmitglieder del Buono 


|Holthusen. 


Sie alle sind zu gemeinsamer Arbeit hierher zu uns gekommen und wir dürfen wohl darin 


ıt einen Beweis sehen, daß die unselige Zeit unserer Isolierung vorbei ist und daß wir wieder 
nsam mit der übrigen Welt Wissenschaft treiben können, alte Beziehungen und Freund- 


'ten wieder aufnehmen und hoffentlich auch neue anknüpfen können 














Aus der ganzen Welt sind Schreiben und Adressen eingegangen, die uns einen gu 
der Tagung wünschen. Es sei an dieser Stelle allen denen gedankt, die unserer Tao 
und fern gedacht haben. 







Meine Damen und Herren! 


In früheren Jahren hatte sich der Brauch entwickelt, daß die DRG abwechselı 
schluß an die Kongresse der Internisten und der Chirurgen tagte, mit denen uns ja g: 
Arbeit und gemeinsame Ziele auf vielen Gebieten verbinden. Diesen alten Brauch hat DR 


dieses Jahr wieder aufgegriffen. Unmittelbar vor uns tagten die Gesellschaft für Kr: 







schung, für Innere Medizin und für Hämatologie. Wir können zu unserer nicht gerinz« 






feststellen, daß viele Mitglieder dieser Gesellschaften an unserem Kongreß teilnehmen 






einer Woche anstrengender Kongreßtätigkeit, die sie schon hinter sich haben, doch z 
gemeinsamer Arbeit gekommen sind. 







Insbesondere freue ich mich; die Vorsitzenden dieser Gesellschaften. 











Herrn Prof. Klee-Wuppertal 
Herrn 


Herrn Heilmeyer-Freiburg 





Boden- Düsseldorf 









hier begrüßen zu können. 






Der Umstand, daß unser Kongreß sich eng an die der Internisten und Hämatolo: 
schließt, war bestimmend für die Aufstellung unseres Programmes. Wir haben Themen x: 
die auch den Internisten besonders interessieren. 







Die letzten Jahre haben uns große Fortschritte gebracht in der Erkenntnis der Blutkra 


heiten und der Retikulosen. Es hat sich gezeigt, daß bei diesen Erkrankungen auch Knoch: 
veränderungen vorkommen, die der Röntgendiagnostik zugänglich sind, so daß auch « 






Röntgendiagnostik bei der Erkennung und für die Erklärung des pathologischen Gescheh: 






dieser Krankheiten ein Wort mitsprechen kann. Viel ist allerdings noch unsicher, doch is! 
hoffen, daß unsere Verhandlungen hier zur Klärung beitragen werden. 







Ganz besonders auf dem Gebiete der Therapie der Blutkrankheiten und der Retikul 
ist heute noch viel im Fluß. Während bis vor kurzem die Röntgentherapie fast eine Monop 
stellung innehatte, sind heute dieser Behandlungsmethode in der Chemotherapie mit zy 
statischen Stoffen und mit den radioaktiven Isotopen ernsthafte Konkurrenten entstanden 
die Röntgentherapie, wohl nicht immer mit Recht, verdrängen und ersetzen wollen. Es lieg 
heute schon eine genügende Anzahl von Erfahrungen vor, so daß es wohl nicht verfrüht 









r 






wenn wir diese verschiedenen Behandlungsmethoden einmal einander gegenüberstelleı 
kritisch ihre Leistungsfähigkeit abwägen. 






Ich hoffe, daß auch hier unsere Verhandlungen eine gewisse Klärung bringen werden 






Die Röntgendiagnostik des Magen-Darmkanales ist heute vorwiegend morphologis 
orientiert. Prof. Leb- Graz hat nun in letzter Zeit eine Methode ersonnen, mit der die Funktio 
des Verdauungsvorganges erfaßt werden kann. Wir haben deshalb Prof. Leb gebeten, un: 
über seine Forschungen zu berichten, die eine Bereicherung unserer Magendiagnostik zu bringe 

‘ versprechen. 







Wir haben weiterhin eine Reihe aktueller Themen in unser Programm aufgenomm« 
die Diagnostik mit radioaktiven Isotopen, 
den biologischen Strahlenschutz, 
neue technische Methoden, 
für die es uns gelungen ist, prominente Fachgelehrte als Referenten zu gewinnen. 
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Meine Damen und Herren! 






Eines ist uns aber leider nicht gelungen: die Ausstellung der Industrie ist aus einer Reihe 





on Gründen nicht zustande gekommen. Wir bedauern dies um so mehr, als eigentlich eine 
Ausstellung der neuesten Apparate und Geräte immer ein wichtiger Bestandteil unserer Kon- 





‚resse gewesen ist. 
Meine Damen und Herren, es bleibt mir noch die traurige Pflicht, unserer Toten zu ge- 





ienken. Seit dem letzten Kongreß haben wir folgende Mitglieder durch den Tod verloren: 






Prof. Groedel- Nauheim— New York 





70jährig est. 12. 10. 1951 in New York 
Dr. Dietrich- Mannheim gest. Oktober 1951, der lange Jahre 






die Interessen der Röntgenologen 





in Baden vertrat 
Geh. Rat Prof. Jamin-Erlangen, 
Ehrensenator der Universität gest. 28. 12. 1951 





Dr. Wanke, Ebersbach /Sachsen 





Obering. Janus-Landau/lsar, 77jährig ges'. 8.4. 1952 
Dr. Schnütgen- Bielefeld, 68 jährig gest. 7. 4. 1952, Chefarzt d. inneren 





Abtle. d. Franziskus-KH. in Bielefeld 







Von unseren verstorbenen Kollegen war Groedel wohl am bekanntesten in der DRG. Eı 
war Ehrenmitglied unserer Gesellschaft und im Jahre 1922 Vorsitzender derselben. Als kritischer 
ideenreicher Forscher, als erfolgreicher Lehrer, als gütiger Arzt und Mensch ist er uns Älteren 
in bester Erinnerung. Auf unseren Kongressen und in vielen Vorträgen hat er immer etwas 
Wichtiges zu sagen gehabt. Zahlreiche Arbeiten aus dem Gebiete der Röntgenologie, der inneren 
Medizin und der Balneologie hat er publiziert. Erwähnt seien nur sein ‚‚Atlas und Grundriß der 
Röntgendiagnostik in der inneren Medizin‘, seine ‚„‚Röntgen-Diagnostik der Herzkrankheiten 







und seine Monographie über ‚Die Magenbewegungen‘. Eine ausgezeichnete Würdigung seiner 
Bedeutung als Forscher, Arzt und Mensch hat sein Schüler Lossen anläßlich seines 70.Geburts- 
tages und seines Todes veröffentlicht. Auch der Tod von Janus bedeutet für uns Ältere einen 
schmerzlichen Verlust. Wem es vergönnt war, sich einmal mit dem immer freundlichen Menschen 
zu unterhalten, trug einen Gewinn davon. Gar manchen von uns hat er in seinen Gesprächen 
und Diskussionen mit viel Geduld und ohne Rücksicht auf seine Zeit in die Röntgen-Technik 
und -Physik eingeführt. Janus wurde von der DRG 1950 zum korrespondierenden Mitglied 
ernannt, die Bayer. Röntgenvereinigung, der er als Münchener besonders nahestand, ernannte 
ihn zum Ehrenmitglied, die Stadt Lennep zeichnete ihn mit der Röntgen-Plakette aus. Janus 
ist nach langer, sehr qualvoller schmerzhafter Krankheit dem Röntgenkarzinom seiner Hände 












erlegen. 


Ich darf Sie bitten, sich zum Gedenken an unsere Verstorbenen von den Sitzen zu erheben. 







Ich danke Ihnen, 






Ich übergebe jetzt das Wort unserem ständigen Ehrenvorsitzenden Herrn Prof. Haenisch. 








Haenisch (Hamburg): Begrüßuugsansprache 


> 







Sehr geehrter Herr Vorsitzender! 


Meine Damen und Herren! 







Ich habe Ihnen vor Eintritt in die wissenschaftliche Tagesordnung noch die Mitteilung zu 
machen, daß der Vorstand beschlossen hat, die Verleihung unserer Medaillen, die zu Ehren von 
Albers-Schönberg und Hermann Rieder gestiftet worden sind, regelmäßig vorzunehmen 





an Mitglieder der DRG, welche sich besondere Verdienste um die wissenschafi 
praktische Förderung der Röntgenkunde erworben haben. 

Ein Ausschuß schlägt nach geheimer Beratung den zu Ehrenden vor und der \V 
verleiht dann zu Beginn des folgenden Kongresses die Auszeichnung. 

Die Medaillen werden abwechselnd alle zwei Jahre verliehen. Der Empfänger über: 
Ehrenpflicht im darauffolgenden Jahre, einen Vortrag aus seinem Arbeitsgebiet al- \l), 
Schönberg- bzw. Rieder-Vorlesung zu halten. 

Die Albers-Schönberg-Medaille (Projektion) ist bislang sechsmal verlieheı | 
und zwar an Rudolf Grashey, Hans Meyer, Bernh. Walter, Herm. Holthus: Hans 
Holfelder und Robert Janker. Grashey, Walter und Holfelder weilen nicht mehr uı 

Die Rieder-Medaille (Projektion) ist (teilweise in Gold) fünfmal verliehen wor. 


zwar an: Guido Holzknecht, Gösta Forssell, Alban Köhler, Fedor Haenisch u: Karl 


Frik, von denen allein ich übriggeblieben bin. 

in diesem Jahre soll die Rieder-Medaille verliehen werden, und zwar ist die einstimn 
Vorschlagswahl auf unser Ehrenmitglied Prof. Hans Dietlen gefallen, der leider krankheit 
halber an der Teilnahme am Kongreß verhindert ist. 


Eine besondere Begründung dieser Wahl ist wohl nicht erforderlich. Dietlen ist Internis 


und Herzspezialist, hat aber auf dem Gebiete der Röntgenologie sich so bahnbrechend betätigt 
daß wir stolz sein können, ihn zu den Besten der unsrigen zu zählen. 

Seit dem 4. Kongreß 1908 ist D. Mitglied und seit 1923 im Ausschuß. Von den jährlich, 
Tagungen ist Dietlens imposante Erscheinung mit der sonoren Stimme nicht mehr fortzudenke: 
und was er für uns gewesen ist, findet seinen Ausdruck am besten in der Tatsache, daß er zweima 
zum Vorsitzenden der DRG und Leiter der Tagung gewählt worden ist, und zwar 1925 ı 
Nauheim und 1936 in Wiesbaden. 


Meine Damen und Herren! 


Beim letzten Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft in Baden-Baden wurde Herrn 
Prof. Janker die Albers-Schönberg-Medaille für besondere Verdienste auf dem Gebiete de: 


Röntgenologie verliehen. Damit übernahm Herr Janker die Ehrenpflicht, zu Beginn des (lies 


jährigen Kongresses eine Albers-Schönberg-Vorlesung zu halten. Ehe ich Herrn Janker das Wort 


erteile, darf ich aber noch eine Bitte aussprechen: 
Unser Programm ist sehr reichhaltig, dieZeit, besonders morgen, bis zum letzten ausgenütz! 
Ich möchte daher die Redner herzlichst bitten, sich an die festgesetzten Redezeiten zu halteı 


und besonders auch, sich bei den Diskussionen möglichst kurz zu fassen, Wiederholungen zu 
vermeiden und nur wirklich Neues und Wichtiges zu bringen, das zur Klärung der auftauchenden 


Probleme wirklich von Bedeutung ist. Es wäre mir sehr peinlich, wenn ich gezwungen wär 


einem Redner das Wört zu entziehen. Die Rücksicht auf spätere Redner und auf die Zuhöreı 


würde dies aber notwendig machen. Und damit eröffne ich den 34. Kongreß der Deutsche: 
Röntgen-Gesellschaft. 


Professor R. Janker (Bonn): „Albers-Schönberg-Vorlesung“ 


Herr Präsident! 


Meine sehr verehrten Damen und Herren! 


Heinrich Ernst Albers-Schönberg war einer der ganz Großen unseres Faches. Dı 


Zahl derer, die ihn gekannt und mit ihm gearbeitet haben, wird immer kleiner; und so sind wi! 
darauf angewiesen, uns aus den Würdigungen der Persönlichkeit Albers-Schönbergs und aus 


seinen zahlreichen Veröffentlichungen ein Bild von ihm und seiner Leistung zu verschaffen 
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Es ist nicht meine Aufgabe, sein Wirken hier darzustellen, aber einige Marksteine aus seinem 
‚öchte ich doch in Kürze anführen. 


Leben I 
‚n 1897 eröffnete Albers-Schönberg als 32jähriger zusammen mit Devcke in Ham- 


hurg ein Institut für die Anwendung der Röntgenstrahlen zu medizinischen Zwecken. 
Im selben Jahr begründete er mit demselben Mitarbeiter die ,‚Fortschritte auf dem Gebiet 
der Röntgenstrahlen“ und das Sammelwerk ‚Archiv und Atlas der normalen und pathologischen 
Anatomie in typischen Röntgenbildern‘“. 

1905 rief er die Deutsche Röntgengesellschaft, die ihn zu ihrem Vorsitzenden wählte, 


N 


ins Leben. 

Nach dem Weggang von Deycke nach Konstantinopel führte er jahrelang ein Röntgen- 
Institut gemeinsam mit Haenisch. 

In zahlreichen wissenschaftlichen Arbeiten. Vorträgen, Kursen und durch Schaffung von 

Apparaturen und Geräten erarbeitete er die Grundlagen und vermehrte er die Kenntnisse auf 
zahlreichen Einzelgebieten der Röntgendiagnostik und Röntgentherapie, insbesondere der 
oynäkvlogischen Bestrahlungen. 
Zahlreiche Ehrungen wurden ihm zuteil. So erhielt er 1918 die Franz-von-Rinecker- 
Medaille der Medizinischen Fakultät Würzburg für die hervorragendste wissenschaftliche 
Leistung der letzten Jahre auf dem Gebiet der Medizin. Die Universität Heidelberg verlieh ihm 
den Kussmaulpreis, um dem Dank und der Anerkennung der ärztlichen Welt für seine Ar- 
beiten zur Vervollkommnung der Röntgenuntersuchung Ausdruck zu geben. 

Im Mai 1919 wurde Albers-Schönberg ordentlicher Professor an der neu gegründeten 
Hamburger Universität. Er war damit Inhaber des ersten röntgenologischen Lehrstuhls, der dann 
allerdings verwaist blieb, bis ihn Holthusen im letzten Jahr wieder einnahm. 

Gleichzeitig mit seinen Arbeiten und Erfolgen entwickelte sich aber bereits die Krankheit 
die ihm nach einem schweren Leiden den Tod brachte. Schon 1908 kam es zu einem Röntgen- 
Karzinom am rechten Mittelfinger, der amputiert werden mußte. 1910 fiel die linke Hand dem 
Leiden zum Opfer. Um weiterarbeiten zu können, erfand er viele praktische Hilfen für Ein 
armige. 1914 mußten die Achseldrüsen ausgeräumt werden. Trotzdem ging das Leiden unauf- 
haltsam weiter und weiter; Albers-Schönberg kannte dabei sein Schicksal genau. Nach 
unendlich qualvollen Monaten schloß er am 4. 6. 1921 im Alter von 56 Jahren in seiner Vater- 
stadt Hamburg seine Augen. 

Diesem Manne und seinem Werke zum Gedächtnis wurde 1933 die Albers-Schönberg- 
Medaille geschaffen. Ihre Verleihung an mich auf dem letzten Kongreß ist der satzungsgemäße 
Anlaß, daß ich heute zum Gedächtnis von Albers-Schönberg aus einem meiner eigenen Ar- 
beitsgebiete zu berichten habe. 

Ich habe hierfür „Die röntgenologische Erfassung der Bewegungen des Magens‘ 
gewählt. 

Verhältnismäßig frühzeitig wurde dieses Gebiet von zahlreichen Pionieren der Röntgenologie 
bearbeitet, und unser Wissen darüber ist schon bald sehr weit vorangetrieben worden. Meist 
haben die Forscher sich dabei einer ganz exakten Durchleuchtungsarbeit bedient, die uns 
ja beim Magen wegen der nicht zu raschen Bewegungen verhältnismäßig genaue Ergebnisse 
bringt und die ja heute bei jeder Untersuchung immer wieder angewandt werden muß. Daneben 
iernte man durch gezielte Aufnahmen zunächst eines bestimmten kleinen Formats, später 
aller Formate, je nach Bedarf, die einzelnen Phasen zu fixieren. Ihr Vergleich gestattete die bei 
der Durchleuchtung gewonnenen Erkenntnisse zu vertiefen. Fränkel ging dann weiter. Durch 
Polygramme, d.h. durch Aufnahmen verschiedener Bewegungsphasen des Magens auf einem 
Film, gelang es ihm, die bewegungsreichen von den bewegungsarmen Bezirken einfach zu 
unterscheiden und so oft schon geringe Starrheiten der Wand zu erkennen. Wir wenden diese 
alte Methode in meinem Institut in schwierigen Fällen zur praktischen Erkennung und zu Unter- 


richtszwecken wieder gerne an. 








Ein anderes Verfahren, das ich aber hier ebenfalls nur kurz streifen möchte, ist die F ch... 
Kymographie des Magens nach Stumpf, ein Verfahren, das dem, der es richtig : Buy 
unendlich viel zeigen kann. 

Schließlich sind noch die Serienaufnahmen und die röntgenkinematogra; isch, 
Untersuchung des Magens anzuführen. Schon sehr frühzeitig und immer wieder wurde \ rsuch 
die Bewegungsphasen im Bild fortlaufend zu fixieren. Es würde zu weit führen, all die \ heite, 
die sich damit befaßt haben, aufzuzählen, nur zwei möchte ich davon herausgreifen : Da- -ine i 
die röntgenbiographische Methode, die Kästle, Rieder und Rosenthal 1909 (gleichzuitiu m; 
dem Serienbild des Herzens von Groedel) erstmalig anwandten, das zweite sind Aufn.lhme, 
die Haenisch 1910/11 durchgeführt hat. 

Wir können ja wohl kaum mehr richtig würdigen, welche technischen Höchstleistunge: 
damals die Anfertigung von 12 Magenaufnahmen in 22 Sekunden erfordert hat. Diese Bilıler ». 
schaffen, war eine Tat. Durch die Leistungsfähigkeit unserer Apparaturen und Geräte sind wi 
heute sehr verwöhnt. Wir stellen deshalb die Ansprüche wesentlich höher. So ist es mir z.B 
gelungen, Geräte für 30 und 40 cm breite Filmbänder zu bauen, mit denen — ohne etwa his zur 
Zerreißprobe zu gehen — pro Sekunde bis zu 6!/, Bilder durch intermittierenden Filmtranspor 
und intermittierendes Anpressen der Folien angefertigt werden konnten. 

Wegen der hohen Filmkosten dieser Methode setzte ich für eine breitere Anwendung das 
Mittelformat der Leuchtschirmphotographie ein, die ich ja nicht nur zur Reihenunter 
suchung, sondern vor allem auch als Ersatz für das große gewöhnliche Einzelbild entwickelt 
habe. Meist wird man sich dabei mit schnellen Serien, von einem bis mehreren Bildern pr: 
Sekunde begnügen. 

Durch den Ausbau der Röntgenkinematographie — den Anstoß zu diesen Arbeiteı 
gab mir 1926 der Wunsch nach der Erfassung der Bewegungen des Pförtners und des Duode- 
nums — können wir heute die Bewegungen des Magens mit genügender Bildzahl und für genügend 
lange Dauer fortlaufend erfassen und festhalten. Gewöhnlich verwenden wir hierfür den 35 mm 
oder 16 mm breiten Film, doch hoffe ich, Ihnen in ganz kurzem auch Filme auf 70 mm breitem 
Streifen — jedes Einzelbildchen entspricht damit dem Mittelformat der Leuchtschirmphoto- 
graphie — zeigen zu können. 

Am besten ist es, wenn ich Ihnen statt vieler Worte ein eigenes Urteil darüber ermögliche 
inwieweit heute die Bewegungen des Magens im Röntgenkinofilm erfaßt werden können. 

Der letzte Teil des Filmes ist durch die Kinoaufnahme eines durch eine Bildwandlerröhr: 
von Siemens* elektronisch verstärkten Bildes des Leuchtschirms gewonnen worden. Damit ist es 
wohl zum erstenmal möglich gewesen, die Bildverstärkung praktisch in der Röntgenkinemato 
graphie anzuwenden; jahrzehntealte eigene Wünsche und Versuche fanden damit Verwirk 
lichung. 

Da eine Wiedergabe von Abbildungen in diesem Rahmen nicht möglich ist, werden dies‘ 
und eine Beschreibung des Films über die Magenbewegungen an anderer Stelle erscheinen. 


(1) E. Uehlinger (St. Gallen): Die Skelettveränderungen bei Leukämie** 


Zwischen Knochenmark und Knochengewebe besteht einerseits eine weitgehende Ab- 
hängigkeit, wie sie in der Markbildung in heterotopem Knochengewebe, in der Bindung deı 
Markdifferenzierung an die Ausreifung des Knochengewebes, in der altersgebundenen gemein- 
samen Verlagerung der Knochen- und Markprozesse bei der Cooleyschen Anämie zum Ausdruck 


tg 


* Ich möchte auch an dieser Stelle der Firma Siemens-Reiniger-Werke Erlangen für die Möglichk: 


diesen Aufnahmen herzlich danken. 
** Vorträge Nr. 1—6 erscheinen ausführlich in den ‚‚Fortschritten auf dem Gebiet der Röntgenstrahle: 


vereinigt mit Röntgenpraxis‘“. 
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komm ındrerseits eine weitgehende Selbständigkeit wie sie Immer w jeder bei der auseedehnten 


Knoch 
„chtet werden kann. Die Besonderheiten der leukämischen Markhyperplasie gegenüber der 


‚markskarzinose ohne Bestandes- und Strukturänderung in der Knochensubstanz beob- 


Knochenmarkskarzinose liegen darin, daß die leukämische Überwucherung des Markes ungemein 
‚asch. in wenigen Tagen erfolgen kann, daß spontane Markremissionen möglich sind, und daß 
das Markgewebe auch der peripheren Skeletteile am Krankheitsprozeß mitbeteiligt ist. Bei Er- 
wachsenen sind leukämische Skelettveränderungen selten. Sie werden bei Ivmphatischen Leu- 
kimien in 3%, bei myeloischen Leukämien in 1°, und fast ausschließlich bei akuten und sub- 
akuten Formen vom Typus der Paraleukoblastenleukämien beobachtet. Die Vorgänge bestehen 
in feckigen Spongiolysen, bandförmigen juxtaepiphysären und diffusen Osteoporosen. Spongio- 
sklerosen sind für Leukämie ungewöhnlich und meist nicht Ausdruck einer leukämischen Mark- 
hyperplasie, sondern einer Knochenmarkskarzinose oder Oste« ‚mvelosklerose mit peripherer Reiz- 
mvelozytose. Unendlich vielgestaltiger und häufiger sind leukämische Knochenveränderungen im 
Kindesalter infolge Interferenz der leukämischen Wucherung des Markgewebes mit den Knochen- 
wachstumsvorgängen. Die Einzelprozesse sind nicht signifikant, aber in Kombinationen doch 
recht kennzeichnend, wie das Zusammentreffen von epiphysärer fleckiger Osteolyse mit band- 
förmiger, juxtaepiphysärer und axialhypertrophisch-atrophischer, metaphysärer Spongiosa- 
ıtrophie. Periostale Mantelbildungen um die Schäfte der langen und kurzen Röhrenknochen 
sind meist Ausdruck einer leukämischen Invasion des Periostes. werden aber verhältnismäßig 
selten beobachtet. Eine Sonderform der leukämischen Skelettveränderungen im Kindesalter ist 
das febrile leukämische Rheumatoid mit schmerzhafter Schwellung der Gelenkweichteile, 
gelegentlich begleitet von Corticalisusuren an den Kapselhaftstellen. Für Leukämie und gegen 
Gelenkrheumatismus sprechen die Manifestation des Syndroms in den ersten Lebensjahren, das 
Fehlen einer Herzklappenläsion, die Resistenz gegen eine antirheumatische Behandlung. Dia- 
enostisch entscheidend ist, wie bei allen Skelettveränderungen mit krankhaften Blutverän- 


derungen, die Analyse des Sternalmarkes. 


U.Coeehi (Zürich): Röntgendiagnostik der Knochenveränderungen bei Blut- 
krankheiten 


Eine Reihe von Blutkrankheiten gehen mit Veränderungen im Bereich des Skelettsystems 
einher, die jedoch nicht als pathognomonisch angesehen werden können. Die Diagnose dieser 
Erkrankungen kann einzig und allein nur durch den Blutbefund gestellt werden oder bei den 
Retikulosen durch die Probeexzision. Bei verschiedenen Krankheiten gelangen diese Knochen- 
veränderungen nur in einem gewissen Prozentsatz der Fälle zur Manifestation, während sie bei 
anderen das Krankheitsbild völlig beherrschen. Die Veränderungen treten in Form von Osteo- 
porosen, Osteosklerosen oder Knochendefekten auf. 

Osteoporose oder Osteosklerose trifft man besonders bei Erkrankungen des roten Blutbildes 
ın. Durch besonders hochgradige Porose (Glasknochen) zeichnet sich die Coolev-Anämie oder 
Thalassaemia major aus sowie die Sichelzell-Anämie, in geringerem Maße auch die 
Kugelzell-Anämie oder familiärer hämolytischer Ikterus. Charakteristisch für die 
ersten beiden Erkrankungen ist auch das Auftreten von Spikulabildungen am Schädel (Bürsten- 
schädel). Unter Erwachsenen mit Sichelzell-Anämie findet man auch mitunter kräftige Osteo- 
sklerose. Fleckige Osteolyse mit reaktiver Spongiosasklerose trifft man sowohl bei der Sichelzell- 
Anämie wie bei der Polyzythämia vera (Vaquez-Osler). Zusammengehen von Turm- 
schädelbildung und Blutkrankheit wird in etwa der Hälfte der Fälle beim familiären hämolpyti- 
schen Ikterus beobachtet. Die Erythroblastosis foetalis weist Knochenveränderungen in 
Form von juxtaepiphysären Verdichtungszonen mit diaphysenwärts daran anschließenden 
queren Aufhellungszonen an den langen Röhrenknochen auf, mitunter aber auch diffuse Osteo- 
sklerose. 

















Knochendestruktionen werden bei der Hämophilie, bei der Plasmozytos: Id 
Knochenlymphogranulomatose beobachtet. Röntgenologisch lassen sich die osteo) :is.)... 
Veränderungen der beiden letztgenannten Erkrankungen nicht voneinander unte: 
Als Frühform tritt beim Plasmozytom oft als alleinige Skelettaffektion eine diffuse O- 
auf, die nicht mit anderen Osteoporoseformen (senile, vitaminöse, hormonale usw.) v hselt 
werden darf. Eine Diagnose ist in diesen Fällen nur durch das Sternalpunktat möglicl 


(3) R. Stodtmeister (Pforzheim): Grundsätzliches zur röntgenologischenBeur' 


der Osteomyelosklerose 


Das Bild der voll entwickelten Osteomyelosklerose, wie es erstmalig 1879 von NH: 
an der medizinischen Klinik Heidelberg beschrieben wurde, ist in groben Zügen charakt: 
durch folgende Trias: 

l. Endostale Spongiosklerose mit teilweiser recht erheblicher Einengung der Mark 

und bindegewebiger Verödung des Knochenmarkes. 

2. Riesenmilz mit extraossaler Myelopoese. 


3. Knochenmarkinsuffizienz mit Anämie, Granulozytopenie, Thrombozytopenie, teilweis 
mit myeloischleukämieähnlicher Beschaffenheit des Blutbildes. 


Im Röntgenbild findet sich als charakteristischer Befund eine Verdichtung des Knoch: 
mit unregelmäßig-fleckiger Struktur, in der sich die am Knochen abspielenden anatomisch. 
Vorgänge widerspiegeln. Die völlig regellose Einlagerung der neuen Knochensubstanz führt > 
einer völligen Aufhebung der normalen Knochenstruktur und -architektonik. 

Die Myelosklerose — besser Myelofibrose — ist nicht eine Folge der Osteosklerose. Beil 
Prozesse gehen vielmehr Hand in Hand, wobei bald der eine, bald der andere überwiegen kan 
Das klinische Bild wird ausschließlich von der Myelofibrose, speziell der konsekutiven Knoch 
markinsuffizienz, geprägt. Bei der Entstehung der Myelofibrose kommt dem Gefäßappara 
(Wienbeck) eine entscheidende Rolle zu. Die Ansicht von Apitz über die Bedeutung dysorisch. 
Störungen im Sinne der serösen Entzündung hat sich nach unseren eigenen Untersuchungen v' 
bestätigt. 

Das Auftreten jugendlicher Blutzellen im peripheren Blut beruht auf Ausschwemmi 
dieser Elemente aus der myeloisch-metaplastischen Milz (Rohr) und hat mit einer echten Leuk- 
ämie nichts zu tun. Der Organismus lebt von der extraossalen Myelopoese (vornehmlich in dı 
Milz). Eine Behandlung mit Röntgenstrahlen oder zystostatischen Substanzen oder gar ein 
Splenektomie ist daher unbedingt kontraindiziert. Die extraossale Myelopoese in der Milz is' 
außerordentlich strahlensensibel. Sogar nach einer Röntgenuntersuchung wurden von uns 
mehreren Fällen mindestens vorübergehende Leukozytenstürze beobachtet, selbst dann. 

— wie in einem Fall von Laur — die Milz mit Blei abgedeckt wird. 

Es bestehen Beziehungen zur Polyzythämie. Einerseits ist bei der Osteomyeloskleros« 
polyzythänmisches Vorstadium bekannt. Andererseits vertritt ein so ausgezeichneter Kenne: 
Damashek heute die Ansicht, daß jede Polyzythämie, wenn der Patient nur lange genug lebt 
in Knochenmarkfibrose oder Osteomyelosklerose übergeht. 

Es gibt seltene Fälle von Osteomyelosklerose, bei denen es nicht zu einer extraossaleı 
Myelopoese (also nicht zu einer Milzvergrößerung) kommt. Wir bezeichnen sie als Typ v. Baum 
garten-Aßmann. In diese Gruppe gehört sinngemäß auch der 1927 von M.B. Schmidt 
beschriebene Fall, der einen Milztumor ohne extraossale Myelopoese hatte. (M. B. Schmillt 
„Die Bedeutung des Milztumors ist nicht klar.‘‘) Diese Patienten sind infolgedessen schle« 
gestellt. Die Verlaufsdauer bei diesem Typ erstreckt sich nur über Monate oder wenige Jahr 
während beim Typ Heuck Verlaufsdauern bis zu 20 Jahren und mehr keine Seltenheit 
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94) A. J,aur (Heidelberg): Über OÖsteomyvelosklerose und periostale Hyperostosen 


An der Diagnose der Osteomyelosklerose, die bis vor 15 Jahren noch ein Reservat der 
Pathologen war, hat das Röntgenbild einen entscheidenden Anteil. Sie ptlegt sich mit Vorliebe 
dort zu verbergen, wo heute vielfach noch von Osteosklerose bei Leukämie die Kede isi. Charak- 
teristisch ist eine Vergröberung des Spongiosagerüstes und feinfleckige bimssteinartige Struktur- 
ımwandlung, die bis zur Eburnisation fortschreiten kann und das Stammskelett bevorzugt. 
Keine gleichzeitige Osteolyse wie bei der diff.-diagn., am wichtigsten Karzinose und in der Regel 
auch keine Änderung der äußeren Form der Knochen. Die Osteosklerose kann sich kontinuierlich 
„der schubweise in kleinen oder großen Intervallen über Jahre und Jahrzehnte entwickeln und 
ist weitgehend unabhängig vom klinischen Bild. Klinisch im Vordergrund steht die Knochen 
markinsuffizienz, die häufiger ohne als mit Knochenverdichtung einhergeht. In keinem Fall darf 
man bestrahlen. Man kann heute sagen: Das klinische Bild einer Leukämie entspricht dann 
keiner echten Leukämie, wenn eine diffuse Osteosklerose vorliegt, sondern einer Osteomvelo- 
sklerose. Ihre Diagnose wird erleichtert, wenn man sich beim Vorliegen einer Osteosklerose füı 
lie Milzgröße und bei einem Milztumor für die Dichte der Knochen interessiert. Osteosklerose 
hei Milztumor kann kaum etwas anderes sein. 

Im Rahmen der diff.-diagn. Abgrenzung wurde die Camurati-Engelmannsche Krankheit 
besprochen. Bei diesem seltenen gutartigen Erbleiden mit frühkindlicher Entstehung finden sich 
Schaftverdickung der Röhrenknochen, die gesetzmäßig die Metaphysen freilassen (Negativbild 
zur Marmorknochenkrankheit), häufig dysplastischer Körperbau, Muskelatrophie, Weichteil- 
schwellung und gelegentlich Anämie. Klinische Symptome können auch fehlen. Der 23. Fall mit 
der 3. bisher bekannten Histologie wurde demonstriert. Vermehrter Anbau reifen Knochens 
ist mit verstärktem Abbau vergesellschaftet. Ausgehend von der Frage der Weiterentwicklung 
dieser Skelettaffektion wurden vergleichende Betrachtungen zu einem Erbleiden der Pubertät 
und des mittleren Lebensalters angestellt, der Hyperostosis generalisata mit Pachvdermie, bei 
welcher sich ähnliche Schaftverdickungen der Röhrenknochen finden (ca. 50 bekannte Fälle). Es 
ließ sich zeigen, daß zwischen diesen beiden Periostosen weitere gemeinsame Merkmale, ver- 
einzelt bis in die Details, vorkommen, die Histologie im wesentlichen übereinstimmt und Brücken 
fälle existieren. Haut- und Stützgewebsveränderungen können in beiden Leiden selbständig und 
kombiniert mit Knochenverdiekungen auftreten. Es liegt nahe, daß es sich um das Syndrom 
eines Erbleidens mit großer Variabilität handelt. Mit der Hypothese der Krankheitseinheit 
dieser erblichen periostalen Hyperostosen ließe sich in Gegenüberstellung zu den erblichen 
periostalen Hypostosen (Osteopsathyrosis, Trias fragilitas ossium) eine Lücke innerhalb deı 
periostaldesmalen Knochenbildungsstörungen schließen. Weitere Untersuchungen sind für ein 


abschließendes Urteil nötig. 


ı)H. Pantlen (Eßlingen) berichtete über: Skelettveränderungen bei Blutkrankheiten 
als reaktives Geschehen (mvelogene Osteopathie) und als koordinierte Fehl 
leistung (polyretotheliale Differenzierungsstörung). An Beispielen wurden an 


geführt : 


Eine myelogen bedingte Osteoporose bei zufällig diagnostizierter chronischer Iymphati- 
scher Leukämie, welche bisher über sieben Jahre ausschließlich unter den Symptomen einer 
schweren Osteoporose verlief. Eine beginnende myelogen bedingte Tibiaosteosklerose bei Po- 
Iveythämia vera mit komplizierender Miliartuberkulose und Knochenmarksinsuffizienz. Eine 
Femurschaftsklerose bei diffus wachsendem Plasmozytom unklarer Genese. Beginnende Femur- 
schaftsklerosen bei zwei Fällen von Paramyeloblastenleukämie, als polyretotheliale Fehldiffe- 
renzierungen. Eine klinisch subakut verlaufende tumorbildende Iymphatische Leukämie mit 











ausgeprägter generalisierter Osteoporose und herdförmiger Osteolyse. Aus der Krankh. 
der osteosklerotischen Anämien bzw. Osteomyelosklerosen, die man früher den polyrei 
Differenzierungsstörungen zuordnete, wurde ein Krankheitsfall abgegrenzt, der als ı 
rezidivierende fibröse Osteomyelitis aufzufassen war. Besonders erwähnenswert war 
zündliche Beteiligung der Milz, die zur Anämie führende hämolytische Reaktionsber« «| 
die wahrscheinlich rheumatische Genese, welche auf eine chronische Abszeßtonsillitis - r; 
geführt werden konnte und die multilokuläre Anordnung der Knochenherde, welche 
metastatische Entstehung derselben schließen ließ. 


(5) W. Naumann (Göttingen): „Zur Frage funktioneller Zusammenhänge z 


Knochenmark und Knochen.“ 


Kritische Stellungnahme zur Frage der gegenseitigen Beeinflussung von Knoch: 
funktion und Knochenbildung unter besonderer Berücksichtigung der Verhältnisse bei (|. 
schiedenen Blutkrankheiten. Überprüfung der Markoffschen Annahme, nach der K: 
markshyperplasie mit Osteoporose, Knochenmarkshypoplasie mit Osteosklerose einl 
an Hand klinisch-hümatologischer und röntgenologischer Beobachtungen. Hinweis 
Schwierigkeit der Einordnung bestimmter generalisierter Osteosklerosen in die Mark: 
Theorie. 


(6) R. Birkner (Berlin); Zur Diagnostik der Anaemia leuco-erythroblastica ı 
Myelosklerose (Typ Vaughan). (2 Fälle.) 


Die Bezeichnung für die vorliegende seltene und intra vitam bisher nur vereinzelt 
gnostizierte chronische Erkrankung stammt von Vaughan und Harrison, die ebenso 
Heilmeyer für die Pathogenese eine koordinierte Störung der hämatopoetischen und ost 
blastischen Funktionen auf dem Boden einer Fehldifferenzierung der multipotenten retikulüı 
Mesenchymzellen im Sinne einer polyblastischen Rethotheliose annehmen. 

Die Erkrankung, die in verwandten hämatologisch-pathologischen Bildern des öfteren 
vorwiegend von pathologisch-anatomischer Seite beschrieben und mit den verschied: 
Namen bezeichnet worden ist, läßt sich in der Vaughanschen Form durchaus intra vitam 
Kenntnis der hämatologisch-klinischen und röntgenologischen Symptomatik diagnostizieren 

Es handelt sich dabei um einen, im Gegensatz zur Albers-Schönbergschen Marm 


. 
knochenerkrankung nur bei Erwachsenen vorkommenden Typ einer osteosklerotischen Anämi: 


die nach Heilmeyer enge Beziehungen zu dem Heuck-Aßmannschen Typ der osteoskleı 
schen Anämie hat*. 


Die Vaughansche Erkrankungsform zeichnet sich durch folgende Symptome aus 


l. besteht im strömenden Blut eine mehr oder weniger ausgeprägte Anämie und das \u 


treten unreifer Zellen der weißen und roten Reihe (Proerythroblasten, basophile Erythi 
blasten, megaloblastenähnliche Zellen, Myeloblasten, Promyelozyten und Myelozvt 
Die Zahl der Leukozyten schwankt zwischen 4000-20 000. 


2. Besteht meist ein sehr großer Milztumor mit extramedullärer hämatopoetischer \ 


plasie, die auch in anderen Organen, wie in der Leber, den Nieren, Nebennieren, Ovarı' 
usw. möglich ist. Neben der Wucherung der erythrozytären und leukozytären Elemen! 


besteht auch häufig eine Wucherung der Megakaryozyten und anderer Riesenzellen 
* Aus Gründen der Vereinheitlichung der Nomenklatur ist daher vielleicht der Vorschlag von 6 


hammer zu begrüßen, für beide Erkrankungsformen den zwar allgemeineren, aber auch zusammenf 
deren Begriff „„Osteomyelosklerose‘“ anzuwenden. 
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indet man immer eine Knochenmarkhypoplasie auf dem Boden einer progressiven 


) 
+ 


\Ivelofibrose bzw. -sklerose, die sich im Röntgenbild, vornehmlich an den Röhrenknochen 





ıt zu erkennen gibt. 





Neben diesen drei Hauptsymptomen bestehen manchmal noch weitere Symptome, die wir 





von uns intra vitam diagnostizierten Fall ebenfalls beobachteten. nämlich Resistenz 





ın den 
\erung der Erythrozyten und anfängliche Polvglobulie 





vermin 
Der Krankheitsverlauf ist gutartig und erstreckt sich über viele Jahre. Von einer thera 





neutischen Beeinflußbarkeit der Erkrankung ist bisher wenig bekannt. 
An Hand des ersten Falles (Demonstration von Röntgenbildern, Blutbildern, Milz- und 





Knochenmarkpunktaten) wird die Wichtigkeit der röntgenologischen Skelettbefunde hervor 





‚hoben. die zusammen mit den Untersuchungen des strömenden Blutes, des Leber-. Milz- und 





Knochenmarkpunktates stets eine einwandfreie Diagnose ermöglichen. Ein zweiter, erst post 





mortal erkannter Fall (Demonstration von histologischen Milz-, Leber-, Knochenmarkschnitten) 





in dem röntgenologische Untersuchungen unterlassen worden waren, zeigt die Möglichkeiten 





von Fehldiagnosen, wenn nur die hämatologisch-klinischen Befunde herangezogen werden. In 






‚diesem Fall war auf Grund des Krankheitsverlaufes, sowie der klinischen und hämatologischen 
Befunde zunächst an einen hämolytischen Ikterus und später an eine Ovolozytose gedacht worden. 





Die katastrophalen Folgen dieser Fehldiagnose entstanden in diesem Fall aus der Vornahme einer 





Splenektomie, an deren Folgen der Patient starb. Bei der Vaushanschen Anaemia leuco-ervthro 





blastica mit Myelosklerose ist die Splenektomie und wahrscheinlich auch die Bestrahlung der 





Milz deshalb kontraindiziert, weil man mit Heilmever die Vergrößerung der Milz und die Über 





nahme der Blutregeneration durch die Milz vielleicht als einen Versuch ansehen kann, die Unter 





funktion des infolge der Mvelosklerose mehr und mehr für die Blutneubildung ausfallenden 






Knochenmarkes zu kompensieren. 







Aussprache zu den Vorträgen 1—6 










Goldeck (Hamburg-Eppendorf): Es gibt keine krankheitsspezifischen Dys- und Paraproteine bei Knochen 
marktumoren,. Auch die moderne elektrophoretische Analyse bildet nur eine Ergänzung des diagnostischen 


Gesamtbildes. Selbst bei dem Modell-Beispiel einer Krankheit mit pathologischen Eiweiß-Körpern im Blut, 






lem Plasmocytom, treten im Eiweiß-Spektrum die verschiedensten und extreme Varianten auf. Diagnostisch 







beweisend ist für das Plasmozytom, und das gilt auch für alle anderen metastatischen und autochthonen Tumoı 


bildungen, allein die Knochenmarkzytologie. 










IV. Achenbach (Köln): Osteomyelosklerose. Die Osteomvelosklerose läßt sıel ıch im fortgeschrittene: 





Stadium nicht immer im Röntgenbild diagnostizieren, da selbst hochgradigen Osteosklerosen zuweilen nur eın« 





geringe Verdiekung von Corticalis und Bälkehen im Röntgenbefund entspricht. (Eigene Beobachtung.) Di 





Erkrankung ist häufiger als man allgemein annimmt. Eine charakteristische Fehldiagnose ist die „chronis 





leukämische Myelose‘‘, Bei negativem Röntgenbefund können zur Sicherung der Diagnose herangzezogrı 






werden: 1. die Sternalpunktion, die an verschiedenen Stellen versucht werden muß und meist an der Härte d 


Knochens scheitert ; 2. die Milzpunktion, wobei die Aspiration zahlreicher Erythroblasten neben Unreifen der 





weißen Reihe mehr im Sinne einer Osteomyelosklerose als einer myeloischen Leukämie spricht; 3. die biop 





tische Untersuchung des Markraums durch Trepanation. Alle diagnostischen Möglichkeiten müssen bei deı 


ittomıe bei Osteomyt losklı 





Indikationsstellung zur Milzexstirpation erschöpft werden, da die Splenel rosen ebens: 





1 


die zy tostatische oder Strahlentherapie kontraindiziert ist 










Körver (Duisburg): Bei 14 Leukämien der Essener Kinderklinik Nachweis von Knochenveränderungen 


ın 50°%,,. Relative Häufigkeit wird auf etwas prolongierten Verlauf der Leukämien zurückgeführt, welcher auf 







Therapie, insbesondere auf Verhütung sek. Infektionen durch Antibiotica beruhen mag. Von Uehlinge:ı 





ingeführte bandartige Aufhellungszonen an den Epiphysen lassen sich gut darstellen, wenn Zentralstrahl bei 
Röntgenaufnahmen auf Epiphysen und nicht auf Diaphyse eingestellt wird. Nachweis von Knochenver 
inderungen ist ähnlich wie bei Osteomyelitis an Zeitfaktor gebunden. Bei Veränderungen an Wirbelsäul« 






3 eigene Fälle) ist Abgrenzung gegenüber Spondylitis tbe. wichtig. Röntgenbefund der Zwischenwirbelscheiben 







ann Ausschlag geben: Bei Leukämien oft Auftreibung, bei Spondylitis tbe. Erniedrigung derselben. 
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R. Stodtmeister (Pforzheim): Der von Herrn Birkner geschilderte Fall ist eine typisch« 
sklerose. Der Befund der unregelmäßig-fleckigen Verdichtung auf der von ihm demonstriert 

aufnahme (speziell in Kopf und Hals) entspricht durchaus dem, was ich vorhin am Femur zeigen 
Bezeichnung ‚„Anaemia leuko-eythroblastica (Typ Vaughan)“ ist nar eins der vielen überflüssig 
führenden Synonyma für die Osteomyelosklerose, die aus der hämatologischen Nomenklatur ı 
sollten. Für das Verständnis dieses Krankheitsprozesses kann es nur von Vorteil sein, die Namen; 
lichst zu vereinfachen. 








(7) A. Leb (Graz): Die Röntgendigestionsprüfung, eine röntgenologische Fuı 






prüfung des Verdauungsvorganges 










Die Röntgendigestionsprüfung erstrebt einen direkten röntgenoptischen Einblic| 
ersten Akt des Verdauungsvorganges: In die Aufbereitung und den Beginn der ferm: 
Erschließung von Grundnahrungsstoffen. 

Als röntgenologisch darstellbarer Indikator dient der Zerfall von kugelförmigen od. 
Bariumkernen von ca. 5—6 mm Durchmesser; sie sind durch eine dünne Zuckerlösung 
Form gehalten, zerfallen aber rasch und leicht, wenn Feuchtigkeit dazutritt. Diese | 
kontrastkerne sind von „Schutzhüllen‘‘ der zu prüfenden Grundnahrungsstoffen umge. 
Schalen bestehen für Fett aus Rinder- oder Pflanzenfett, für Eiweiß aus einem dichten | 
von Fasereiweiß. Versuche mit Kohlehydrathüllen sind noch im Gange. Diese Überzüg: 
Grundnahrungsstoffen müssen Wasser-unlöslich, unempfindlich gegen die Körpertemy» 
und resistent gegen die mechanischen Einwirkungen im Magen-Darm-Trakt sein. Am B. 
der Beschwerden nach Magenresektion, die einen groben Eingriff in die Verdauungs-Phvs 
darstellt, werden die Leistungen dieser Methode in der Exploration der sogenannten ‚Res 













tionskrankheit‘‘ demonstriert. 





Röntgenologische Darstellung 
l. der Aufbereitung von Fett-Eiweiß-Hüllen bei normal funktionierenden Form: 
Magenresektion mit noch gutem Allgemeinzustand der Patienten; 







2.der Verminderung des Ausnützungsquotienten der Nahrung bei beschleunigter | 
leerung des Magenstumpfes (Sturzentleerung) und Hypermbotilität im Darm-Trak: 







3. des Zusammenhanges einer Achylie des Rest-Magens mit Motilitätsstörungen in d 
führenden Gallenwegen. 








(8) L. Diethelm (Kiel): „Erfahrungen mit dem genetischen Wirbelsäulenverglei: 










In Zusammenarbeit mit dem Institut für gerichtliche Medizin wurde in den vergange: 
zwei Jahren der genetische Wirbelsäulenvergleich nach dem Vorschlag von Bickenba 






herangezogen und unter einer sehr großen Zahl von Untersuchungen in einer Anzahl von Fälle 
ein Ausschluß angenommen. Diese Fälle wurden nun einer besonders genauen Prüfung ı 
schließlich auch des erbbiologischen Gutachtens unterzogen, wobei sich bemerkenswerte Ubeı 








einstimmungen zwischen dem Röntgenbefund und den Feststellungen der anderen Untersuchung 






sowie der Vorgeschichte ergaben. 










(9) v.Hevesy (Stockholm): Physiologische Grundlagen der Radio-Isotopen 


enostik 






Vortrag ausgefallen! 






mog 


zust 













0) H ‚eser (Berlin): Technische und praktische Gesichtspunkte bei der Isotopen- 


di ‚rnostik 







Radioaktive Isotopen werden durch Messung der von ihnen emittierten Strahlung nach 





ı. Bei ihrer Verwendung zur medizinischen Diagnostik handelt es sich folglich um eine 





sewiest ı 
Wethode, die sich auf den Strahlennachweis gründet ; sie gehört damit in das Gebiet der Strahlen 





liagnostik. Bei der Isotopendiagnostik liegt im Gegensatz zur Röntgendiagnostik die 


Strahlenquelle innerhalb des Organismus. Die dort ausgesandte Strahlung darf keinen strahlen- 






‘logischen Einfluß auf die zu untersuchenden Vorgänge ausüben. Die Strahlenintensität muß 





‚ndererseits ausreichen, um mit den verfügbaren Strahlenmeßgeräten sichere Meßwerte zu 





erhalten. Aus diesen Gründen liegt der apparative Aufwand auf der Seite des Strahlenempfängers. 





Die Güte der Strahlennachweisgeräte beeinflußt entscheidend die Höhe der sog. Tracerdosis. 





Für die klinische Isotopendiagnostik eignen sich im allgemeinen nur energiereiche y-Strahler 





\]le übrigen Strahlenqualitäten werden weitgehend im Gewebe absorbiert. Für Untersuchungen, 





hei denen das Untersuchungsobjekt vom Organismus getrennt werden kann (Blut, Gewebs 





saft. natürliche Ausscheidungen, operativ gewonnenes Gewebe usw.), ist die Verwendung anderer 





Strahlenqualitäten möglich, wenn durch geeignete Präparation die Selbst ıbsorption im betreffen 





den Objekt ausreichend herabgesetzt werden kann. Die bisher üblichen Strahlenmeßgeräte be 





sitzen nur eine geringe Empfindlichkeit für y-Strahlen, weil in gasförmigen Meßkörpern (— Toni 





sationskammer, Zählrohr) nur ein geringer Teil der Strahlenintensität absorbiert wird und damit 
zur Wirkung gelangt. Da für die Absorption der Quantenstrahlung die (effektive) Ordnungszahl 





les absorbierenden Mediums entscheidend ist, gewinnen die Festkörper als Strahlenempfänger 






für den y-Strahlennachweis zunehmend an Bedeutung. Mit dem Szintillations- oder Leucht 


Il 





nassenzähler können nahezu 100°, der in den Empfänger gelangenden Quanten registriert 
erden. (7ählrohr ca. 1—5°%,.) Entspricht die effektive Ordnungszahl der benutzten Leucht 
“+” ter von Luft (Z 7,5), so gelingt mit diesen Stoffen eine r-äquivalente Dosimetrie 







i. + Joeker). Broser, Oeser und Warminsky sehen für den Leuchtmassenzähler noch 





veitere Verwendungsmöglichkeiten in der medizinischen Dosimetrie (ausführlich in Ztschr 
Naturforschung, Mai 1952). Durch die Verwendung von Festkörpern wird es damit in Zukunft 


möglich werden, hochempfindliche, punktförmige und r-äquivalente Strahlenempfänger her- 






zustellen. 





Die Isotopendiagnostik gestattet die Beantwortung von drei Fragen 






I. In welchem Organ befindet sich das verabfolgte Isotop (= wo !). 





2. In welcher Menge ist das Isotop in den einzelnen Organen vorhanden ( wieviel ?). 





3. Für welchen Zeitpunkt gelten die sich durch 1. und 2. ergebenden Zustände (- wann 





Die Ergebnisse bei der Beantwortung dieser drei Fragen läßt Schlüsse über den Funktions- 





ablauf in den untersuchten Organen und den Ort der Störung zu. 





Der topographische Strahlennachweis besitzt besonders medizinische Bedeutung 
2.B. bei der Lokalisation von Hirn-Tumoren mit Hilfe von radioaktivem (J'?!) Dijodfluoreszin 
und bei der Bestimmung der Radiojodspeicherung in Schilddrüsenknoten. Die ‚gezielte‘ Messung 






wird mit Blenden zu erreichen versucht. Sie sind entweder am Strahlenempfänger (als Beispiele 





die sog. Atompistole und Sonderausführungen des Szintillationszählers) oder nahe der Strahlen- 





quelle angebracht. Die Güte der Ausblendung muß bekannt sein. 






jeidem quantitativen Strahlennach weis ist dieKonstanz der Strahlenmeßbedingungen 


lie unerläßliche Voraussetzung. Sie wird beeinflußt durch: 







I. Faktoren des Strahlenmeßgerätes (mechanisches und elektrisches Auflösungsvermögen 


Temperatureinflüsse, Ansprechwahrscheinlichkeit usw.) 





gsheft Wiesbaden 











2. Faktoren der Meßanordnung (Geometrie, Absorption und Rückstreuung). Dal 
a 


3. Äußere Meßbedingungen (Konstanz des Nulleffektes, Radiosterilität der H 
u.&.m.). 


Es ist nicht allein die Kenntnis all dieser Faktoren wichtig, sondern es ist zw: T - 
ihre Größe experimentell zu ermitteln, um sie bei den Meßergebnissen berücksichtigen ; 

In unserem Institut konnte Mehl feststellen, daß die zur Zeit verfügbaren Indu 
rohre mit Cu-Kathoden keine befriedigende Konstanz besitzen, weil die Charakteristik 
der Meßdauer (etwa bis zu 4 Stunden nach Inbetriebnahme) wandert und Fehler von r ak Dar 
10°, verursachen kann. 

Der zeitliche Strahlennachweis sollte grundsätzlich nie auf einen einzigen 7 
begrenzt werden, da eine solche Messung nur einen Zahlenwert vermittelt. Allein die Beo) 
des gesamten Vorganges, dessen Ergebnis in einer Aktivität-Zeit- Kurve wiedergegeben ı 
die Dynamik des Lebendigen erkennen. Hier liegt das grundsätzlich Neue der Isotopendi 
deren Bedeutung für eine funktionelle Strahlendiagnostik kürzlich Oeser und Bil! 
gezeigt haben. 

Die Vervollkommnung der Isotopendiagnostik erfordert die Zusammenarbeit 
schiedenen wissenschaftlichen Fachdisziplinen, um die Fülle der Anwendungsmöglichke: 
auswerten zu können. Die Mitarbeit der Industrie bei der Lösung der technischen Fı 
notwendig, ebenso eine ausreichende finanzielle Unterstützung. Nur so kann diese Met 
dem Entwicklungszustand, in dem sie sich zur Zeit befindet zu vergleichen mit der |] 
wicklungsstufe der Röntgendiagnostik um 1920 — zu einer wertvollen Routinemethod: 


Klinik werden. 


(104) Frommbhold (Berlin): Ergebnisse bei der Anwendung von etikettiertem 


Biliselektan 


varı 


Nachdem Oeser und Billion auf die Möglichkeit einer funktionellen Strahlendiagnost schi 








mit radioaktiven Isotopen hingewiesen haben (Fortschr. Röntgenstr. 76, 4: 431), wurd: zent 
Zusammenarbeit mit der I. Med. Klinik der Freien Universität Berlin (Vorstand: Professoı ligk 
Kreß) Untersuchungen mit etikettiertem Biliselektan an einem größeren Krankengut 14 ı 
geführt. 

Das radioaktive Gallenkontrastmittel wurde intravenös injiziert, der Urin in bestimm' lie 
Zeitabständen gesammelt und seine Aktivität gemessen. er 

Im Augenblick der Injektion darf die Konzentration des Biliselektan im Blut gleich I —_ 
gesetzt werden. Die Eliminierung aus dem Blut erfolgt einerseits durch die Niere, zum an.eı K 
durch die Leber. Durch die Urinmessungen wurde festgestellt, daß nach Ablauf von 48 Stu: sch} 
nur noch geringe Mengen des Biliselektan durch die Nieren ausgeschieden werden, die f Re“ 
rechnerische Auswertung vernachlässigt werden können. Die in diesen 48 Stunden ausges«| heit 
dene Gesamtmenge wurde deshalb als Nmax bezeichnet. Unter diesen Voraussetzungen 
die Blutkonzentrationen und die Werte der beiden Ausscheidungswege errechenbar. Die Forı 
hierzu lauten: 
(1) B; = B, . e (k,+k,)t 

kıB, 
(2) N, = k . (1- e (k, { k,)t) 
ı Kg 
k,B, Jod 
(3) L, = 2 (er (kit kpl) Auf 
ı Ka 








[| Dabei ı5' 


B die Konzentration des Kontrastmittels im Blut zur Zeit t 

k, Eliminationsanteil der Leber 

k. Eliminationsanteil der Niere 

N Gesamtmenge der Ausscheidung über die Niere nach der Zeit t 


L, — Gesamtmenge der Ausscheidung über die Leber nach der Zeit t 


Daraus ergibt sich: 

1. Der Abfall der Blutkonzentration B erfolgt nach einer e-Funktion. Bei halblogarithmischer 
Darstellung entsteht also eine Gerade, durch deren Neigung die Abfallsgeschwindigkeit 
der Blutkonzentration angegeben wird. 

Die Ausscheidung durch die Niere geschieht in gleicher Weise nach einer e-Funktion. 
Die entstehende Gerade stellt nach der Formel (2) lediglich eine Parallelverschiebung 


der’ Geraden des Blutkonzentrationsabfalles dar. Sie weist daher den gleichen Neigungs 
winkel auf. Die experimentell ermittelten Werte bestätigen dies. 


, Die Ausscheidung durch die Leber ist nicht direkt meßbar, läßt Sich jedoch nach Formel (3) 


o 


berechnen. Sie verläuft ebenfalls nach einer e-Funktion mit gleichem Neigungswinkel der 
Geraden. Sie gibt den Mindestanteil der Leber an der Elimination des Biliselektan aus 
dem Blut an. Eine Rückresorption des Mittels, wie sie von Roger Urismer u.a. als 
„Entero-hepatorenaler Doppelkreislauf‘‘ angenommen wird, kann trotz der einwand- 
freien Geraden nicht ausgeschlossen werden, da sie bei ebenfalls exponentiellem Verlauf 
die Gerade lediglich parallel verschieben würde. Findet eine Rückresorption statt, so 
ist der Durchgang des Biliselektan durch die Leber größer als die errechneten Werte 
angeben. Eine chemische Änderung des Biliselektan während der Körperpassage ist nach 
diesen Ergebnissen kaum anzunehmen. 

Wir untersuchten auf diese Weise zwei Patientengruppen. Bei intern gesunden Personen 
varen im Mittel 62,4°,, der verabfolgten Biliselektanmenge nach 48 Stunden im Urin ausge 
schieden. Die biologische Streuung betrug —+-12,5%,. Dieser Wert gibt uns gleichzeitig den pro- 
zentualen Anteil der Niere an der Elimination des Biliselektan aus dem Blut an. Die Geschwin 
liekeit der Ausscheidung schwankte in weiten Grenzen (Neizungswinke! der Geraden zwischen 
14 und 45°). 

Bei Patienten mit Erkrankungen des Leber-Galle-Svstems zeigt sich, daß sowohl 
lie Ausscheidungsgeschwindigkeit als auch der prozentuale Anteil von Leber und Niere an der 
Elimination des Biliselektan aus dem Blut, wie die durch die Niere ausgeschiedene Gesamtmenge 
in den angegebenen Normalbereich fallen können. Auch die Biliselektan-Konzentration im Urin 
zeigt keine gesetzmäßige Abweichung, die außerhalb der normalen Schwankungsbreite liegt. 

Mit der hier angegebenen Methodik können also keine differentialdiagnostischen Rück- 
schlüsse gezogen werden. Dies mag in der Tatsache begründet sein, daß bisher nur die Anfangs- 
ınd Endphase der Biliselektan-Passage im Körper beobachtet worden ist. Über weitere Einzel 
heiten wird ausführlich an anderer Stelle diskutiert werden 


Horst (Hamburg): Die diagnostische und therapeutische Anwendung des Radio 


Jodids 131 J 


Es wird über eigene Erfahrungen berichtet. 

Zur Funktionsdiagnostik der Schilddrüse werden beide Phasen des Jodidschicksals, die sog 
Jodidphase und die sog. Thyroxinphase, herangezogen. Als einfacher 2-Phasentest wird die 
Aufnahmemessung nach 2 oder 24 oder 48 Stunden kombiniert mit der Bestimmung des J 131 
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Gehaltes des Plasmas 48 Stunden nach Applikation empfohlen. Die Treffsicherheit | 
. . /* . . .. u 0 . h . .. 
tienten mit UÜberfunkison beträgt 100°%,. Auch klinisch maskierte Funktionsstörn 

nach erfolgreicher Therapie, werden so nachgewiesen. 





Mit Bleiausblendungen mit kleinen wirksamen Öffnungswinkeln von z. B. 1° läı 


Verteilung des Radiojods im Schilddrüsenparenchym feststellen. Dieses Lokalisatio lin Dep 
ermöglicht eine topische, anatomische und pathologisch-anatomische in vivo-Diagı Ro & Mül 
können kleinere Knoten im Parenchym als harmlose Colloidzysten, als kleine noduläre K.arzinon (z.] 
oder als toxische Adenome erkannt werden. Ebenso läßt sich eine Aplasie oder Dy-ton gral 
diagnostizieren. Ver 
Therapie: Es wurden 100 an Thyreotoxikose erkrankte Patienten behandelt. Die Dusier Es 
erfolgte nach Röntgenäquivalenten. Bei 92 der Patienten stellte sich ein befriedigendcr Erf i “ 
ein. Der mittlere Grundumsatzwert wurde von + 53°, auf 16°, gesenkt, die Pul und 
von 98 auf 76. Die mittlere Gewichtszunahme betrug 6 kg. 
an i | 14) 
Bei einer Nachbeobachtungszeit von bis zu 24 Monaten wurden bisher 1 wahrsehı 
Myxödem und 2 passagere Hypothyreosen beobachtet. 
Diese Erfolge entsprechen mindestens denen der chirurgischen Behandlung, sie sind ı lich 
nicht mit einer primären Operationsmortalität belastet. 
Nach den Ergebnissen des Sloan Kettering-Institutes dürfen wir bei 7—15°,, der dris 
drüsenkarzinome mit einem Behandlungserfolg rechnen. Tui 
A E a B BERRSO. ' fein 
Diese relativ günstigen Ziffern ergeben sich nur, wenn folgende Maßnahmen, die sic] ‚ 
r ’ oyr - gä 
über Monate und Jahre erstrecken, angewandt werden, um die Radiojodaufnahme des Tun 
und der Metastasen zu erhöhen: Ausschaltung der Schilddrüse entweder chirurgisch od. 5 
. . . . . . s > er nat 
die Radioelimination und eine chronische thyreostatische Behandlung evtl. auch Gabe: Dh 
thyreotropem Hormon. Bei 15 untersuchten und z. T. vorbereiteten Karzinomen konnte: ws 
bei 3 Patienten einen objektivierbaren Erfolg erzielen. (ei 
Li 
Das Referat erscheint in den ‚‚Fortschritten auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen Sun 
logı 
25‘ 
pal 
(12) J. Hiller (Nürnberg): Zur Analyse des normalen und pathologischen Eisenstoft ers 
. . . I. 
wechsels mit Radioeisen Pr 
mu 
is wird das Verhalten des Eisenumsatzes nach einer zugeführten Menge Radioeis: kat 
Mo 
Blute dargestellt, und zwar I 
a) bei einer Reihe von gesunden Versuchspersonen, deren Eisenumsatz im Gleichgewicht ist E 
b) bei einer Reihe von VP mit pathologischem Eisenumsatz, und zwar: nie 
l. bei hypochromen Anämien, 
: ER Ho 
2. bei Infektanämien, 
Na 
3. bei Tumoranämien. 
Es wird gezeigt, daß die Kinetik des Fe im Blute durch eine einfache E-Funktion beschri: 1. 
werden kann. Bei normalen Versuchspersonen beträgt die Halbwertzeit des Umsatzes 1.) 
Bei den genannten pathologischen Zuständen ist sie zum Teil verkürzt, zum Teil verlänge: 
Die Zusammenhänge zwischen der Kinetik des Eisens und seiner Physiologie werden diskutiert 
insbesondere was die Depotform des Eisens, Ferritin, betrifft, und auf die unterschiedlich be: 
Stoffwechselzustände bei den verschiedenen Anämieformen, sowie die daraus zu ziehende hin 
therapeutischen Konsequenzen wird hingewiesen. Ri 
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F.RufundK. Philipp (Freiburg): Resorptionstest mit dem gammastrahlenden 


13 
Jud'# bei arteriellen und venösen peripheren Gefäßerkrankungen 


Zur Prüfung der Durchblutung gefäßerkrankter Extremitäten wurde am Fußrücken ein 
Depot des gammastrahlenden radioaktiven Jods!?! gelegt und der Abtransport mit dem Geiger- 
Müller-Zählrohr verfolgt. Zweck der Untersuchung war, das Maß der Durchblutung festzustellen 
ı.B. bei thrombosegeschädigten Beinen im Vergleich zu gleichzeitig angefertigten Phlebo- 
grammen), zum anderen aber auch, um die Wirkung anzuwendender Gefäßpharmaeis (z. B. die 
Verwendung von Hydergin, Padutin usw.) bei arteriosklerotischen Extremitäten zu prüfen. 
Es ließ sich weiter vor einer beabsichtigten Amputation eines Beines feststellen, bis wie weit 
die arterielle Versorgung noch ausreichend ist. (Nach gemeinsamen Versuchen mit Th. Halse 
und Gundall.) 


14) H. Cramer (München): Tumordiagnostik mit P? 


An Hand von 300 Fällen wird gezeigt, wie weit eine Karzinomdiagnostik mit P®? mög- 
lich ist. 

tadiophosphor ist ein Beta-Strahler, der alle Gewebe nur in Tiefen von 7 bis I1 mm durch- 
dringt, d.h. also, daß eine Früh- und Differentialdiagnose hauptsächlich bei oberflächlichen 
Tumoren möglich ist, daneven aber auch tiefer gelegene Tumoren erfaßt werden, wenn man mit 
feinsten Aspirationsnadeln kleinste Gewebsteile zur Veraschung entnimmt, oder sie, falls zu- 
sängig, endoskopisch untersucht. 

Wir injizieren dem Patienten eine Testdosis P?? als sekundäres Na-Phosphat i. v. Schon 
nach kurzer Zeit findet im Tumorgewebe ein Austausch mit organischem und anorganischem 
Phosphor statt. Es kommt zu einem schnellen Einströmen von P®® in die Zellkerne, insbesondere 
in solche, die einem rapiden Wachstum unterliegen. Wir messen daraufhin mit dem Müller 
Geirer-Zählrohr an den karzinomverdächtigen und analogen Vergleichsstellen. Bei allen Mes 
sungen ist die Differenz entscheidend, die zwischen dem Tumor und der zu vergleichenden ana- 
logen Körperstelle besteht. Bei positiven Fällen verlangen wir eine Differenz von wenigstens 
25°, noch nach 7 Tagen. Die Anreicherung von P®? geht mit der Bösartigkeit der Geschwulst 
parallel, wie man an der Gegenüberstellung der Ergebnisse verschiedener Geschwulstarten 
ersehen kann. Die Tumordiagnose ist besonders in den Fällen bedeutungsvoll, bei denen eine 
Probeexzision vom Chirurgen, insbesondere wegen der Gefahr einer Metastasierung von ver- 
mutlichen Sarkomen und dergleichen, abgelehnt wird. Auch die Differentialdiagnose Mamma- 
karzinom oder Mastopathia eystica ist von Bedeutung. Weiterhin besteht die Möglichkeit, 
Metastasen ausfindig zu machen. 

Nässende Hautaffektionen scheiden für die Diagnostik aus. da zugleich mit dem Serum 
n die Oberfläche gelangt und haften bleibt, so daß eine Verfolgung der Stoffwechselvorgänge 


P3? 


nicht möglich ist. 
Negative Ergebnisse erzielen wir bei Mamma- und Prostata-Karzinom, die erfolgreich mit 
Hormonen behandelt wurden. Auch der Erfolg einer Röntgenbestrahlung ist mit P# direkt 


nachweisbar. 


15) A. Jakob (Nürnberg): Zur Analyse radiobiologischer und eytostatischer Effekte 
an Bakterienpopulationen mit Radiophosphor 
Es werden eine Reihe von radiobiologischen Modellversuchen an torula utilis und E. Coli 
beschrieben. Als schädigendes Agens wird Stickstofflost (Dichloran Ciba) verwendet, das sich 
hinsichtlich der Nekrobiose, der mutagenen und der karzinogenen Wirkung bekanntlich wie 


> > 
Röntgenstrahlung verhält. 
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Die Versuche werden an einer wachsenden Zellpopulation durchgeführt, deren 7 
der Zeit durch Radiophosphor bestimmt wird. 

Es wird gezeigt, daß im Gegensatz zu treffertheoretischen Analysen der Zuwach- er (, 
samtpopulation bis zu einer bestimmten Schwellendosis unverändert bleibt, dann proj.ortion. 
der Dosis abnimmt, um schließlich bei der maximalen Grenzdosis wieder konstant zıı ‚leibe, 
Die dynamische Analyse der radiobiologischen Wirkung an den genannten Populationen si, 
also das Verhalten von Tumoren unter der Strahlentherapie wieder, das im ganzen ihn) 
beschrieben werden könnte. 

Nimmt man nun die Gültigkeit treffertheoretischer Ansätze für Abtötungsvorgäng« an de 
Einzelzelle an, wobei eine Abhängigkeit von der Anzahl der vorhandenen Zellen und der Dis: 
besteht, so ist die Wirkung auf den Gesamtzuwachs offenbar noch abhängig von der Zuwachs 
geschwindigkeit der Population (endogener Faktor). Je nach Höhe dieser Zuwachsgeschwindigke; 
ergeben sich unterschiedliche Grenz- bzw. Schwellendosen. 

Die Wirkung sogenannter aktiver Strahlenschutzstoffe kann deshalb im Modellversuch au: 
mehreren Umständen beruhen. U. a. kommen in Frage: 


ichs ıı 


l. Eine tatsächliche Aufhebung des radiobiologischen Effektes und 


2. eine Verlangsamung der Zuwachsgeschwindigkeit der Population. Für beide Fälle 
der Gesamteffekt gleich. 


Dies wird am Beispiel des Zysteins gezeigt, bei dem der Mechanismus 2. eine bedeutende Roll 
zu spielen scheint. 

Es wird darauf hingewiesen, daß diese Methodik im Rahmen der biologischen Variahiliti: 
stets exakte Werte gibt und relativ einfach durchführbar ist. 


Aussprache zu den Vorträgen 9—15 


Schmermund (Hamburg): „Resorptionstest mit dem gammastrahlenden Jod’?! bei arteriellen und venösen 
peripheren Gefäßerkrankungen.“ Die Schwierigkeiten, die einer Erkennung geringgradiger Ödeme in 
Schwangerschaft mit den üblichen Untersuchungsmethoden entgegenstehen, haben uns an der Hambur; 
Universitätsfrauenklinik dazu veranlaßt, gemeinsam mit Kiinkel den Resorptionstest mit Radio-Natrium Na‘ 
als einfache diagnostische Methode zu erproben. Dieser Versuch lag nahe, da die Resorptionszeit nach klinischr: 
Erfahrungen Rückschlüsse auf die kapillare Durchblutung und auf die Gewebshydration des subkutaı 
Gewebes zuläßt. 

Bei 60 graviden und nicht graviden Patientinnen des verschiedensten Lebensalters wurde in insgesa 
80 Versuchen je 20 uC Na®* in 0,25 ccm physiologischer Kochsalzlösung 0,5 em tief in einen Oberschenkel 15 cı 
unterhalb des Leistenbandes eingespritzt. Als Maß für die Resorption diente die Aktivitätsabnahme auf d 
Hälfte des Ausgangswertes in einem eng ausgeblendeten Strahlenkegel, die mittels eines Gammazählrohr- 
gemessen wurde. Die in jeder Minute registrierten Impulse wurden, bezogen auf die Teilchenzahl, logarithmis 
dargestellt. Aus den gestreckten Resorptionskurven ließ sich schließen, daß die Resorption recht gut ein 
Exponentialgesetz folgt. — Es ergab sich, daß die Abnahme der Aktivität auf die Hälfte des Ausgangswert“- 
bei kreislaufgesunden Patientinnen unabhängig vom Alter und ebenso unabhängig vom Fettpolster bis 
15 Minuten dauert. Die gleichen Ergebnisse wurden bei gesunden Schwangeren ermittelt. Beim Hydrops gra‘ 
darum und auch bei leichten Schwangerschaftsödemen war die Resorptionszeit regelmäßig und z. T. sehr sta: 
bis auf nahezu das Dreifache dieses Wertes verlängert. Wiederholte Untersuchungen bei den gleichen Patıcı 
tinnen führten zu übereinstimmenden Ergebnissen. — Daraus ist die Schlußfolgerung berechtigt, daß dı 
Messung der Resorptionszeit mit Na®* eine einfache Methode darstellt, um auch latente Ödeme in der Schwung 
schaft mit großer Genauigkeit zu erfassen. Da sich beim Hydrops gravidarum schon wenige Tage nach cın 
Behandlung mit kochsalzarmer Diät und Bettruhe eine Besserung in der Verkürzung der Resorptionszeit aus 

drückt, erscheint die Methode auch für die routinemäßige Anwendung in der Klinik zur Beurteilung des the 
peutischen Effektes einer Behandlung sehr gut geeignet. 


H.W. Pabst (München): An der I. Med. Klinik in München führen wir Kreislaufuntersuchungen m 
Radiojod durch. Wir injizieren 20 „C J"?! in 0,5 cem NaCl-Lsg. i. m. und berechnen aus dem durch die Resor) 
tion des Depots bedingten Abfall der Strahlung einen Zirkulationsindex, der sich in der Gleichung Z — log |; 


22 





log I; 
Zeit ' 
stärk 
zur Ü 
geträ 
und | 


2 10%, 


2 rung 


haus 


2 Han 


. sche! 


Nebe 
Unte 


© fürd 


dere 


drüs 


Beo! 
heilt 
met: 
Beh 
urg 
schv 


der 
war 


gend 


katı 


(16 


Fo 
ch! 
im 


do 


ha 
Er 


pr 


Isen 





TEIRALEE 


drückt. (I, = Ausgangswert der Strahlung, I, = Meßwert nach 20. Min.) In der Gleichung kann die 


log I, au en . ug 
Zeit uns rücksichtigt bleiben, da die Versuchsdauer konstant gehalten wird. Der Index ist um so kleiner, je 
tärker die Durchblutung der betreffenden Körperregion gestört ist. Besondere Bedeutung erlangt die Methode 


zur Obi: ktivierung der Wirkung von Gefäßmitteln. An Hand eines Diapositivs werden, halblogarithmisch auf 
Kurven bei guter und schlechter Zirkulation, sowie bei einer durchblutungsgestörten Extremität vo: 


getragen, . u ’ ’ 
Verabreichung von vasodilatatorischen Mitteln aufgezeigt. 


: und na‘ h 


D. Jahn (Nürnberg): Aus den mitgeteilten Zahlen des Herrn Horst geht hervor, daß sich nur bei etwa 
10%, der untersuchten Kranken mit thyreotoxischen Zeichen die Werte des Grundumsatzes und der Jodspeiche 
rung in der Schilddrüse nicht gleichsinnig verändert hatten. In dem Krankengut des Nürnberger Kranken- 
hauses, das durch die Arbeitsgemeinschaft zwischen dem Röntgeninstitut des Herrn Obermedizinalrat Dr. 
Hammer und der von mir geleiteten I. Med. Klinik untersucht wurde, sind es mehr als 50°%,. Das hat zur Unter 
scheidung zwischen kompensierten und dekompensierten Hyperthyreosen geführt, wofür die Funktion der 
Vebennierenrinde verantwortlich ist. Es ist möglich, daß die Verschiedenheit der Ergebnisse in konstitutionellen 
Unterschieden der Bevölkerung zu suchen ist. Wichtig erscheint, daß der Grundumsatz kein zuverlässiges Maß 
für die Funktion der Schilddrüse darstellt. Entscheidend ist vielmehr die Speicherungsfähigkeit der Schilddrüse, 
deren Beurteilung durch die Anwendung des radioaktiven Jods möglich geworden ist. 


Anis 


C. Winkler (Bonn): Zu der im Vortrag 11 von Horst gestellten Frage, ob die Behandlung maligner Schild- 
drüsengeschwülste mit Radio-Jod nur palliativ ist oder auch kurativ sein kann: 


Es ist möglich, durch Anwendung von J'?! in geeigneten Fällen Heilung zu erzielen, wie uns mehrjährige 
Beobachtungen gezeigt haben. Von Seidlin (New York) wurde im Juli 1950 in London über eine 7-Jahres 
heilung berichtet. — Bei dem längst zurückliegenden Fall unserer eigenen Beobachtung handelt es sich um ein 
metastasierendes Papillom, welches eine Beckenschaufel z. T. zerstört hatte und starke Beschwerden verursachte. 
Behandlung mit J'?! war erfolgreich. Der Patient wurde kürzlich von uns im Röntgeninstitut der Chir- 
urgischen Universitätsklinik Bonn —2 Jahre nach Behandlungsbeginn nachuntersucht. Er war be 
schwerdefrei, es ergab sich kein Anhalt für Rezidiv. 


D. Schoen (Bern): Anfrage, ob bei der Radiobiliselectanclearance der Leber der jeweilige Funktionszustand 
der Schilddrüse berücksichtigt wurde, Vielleicht ergibt sich bei Prüfung der Schilddrüsenfunktion ein Hinweis, 
warum bei gleichen Blutintensitätskurven, wie sie von Herrn Frommhold gezeigt wurden, einmal der rönt 
genographische Nachweis der Gallenblase gelingt und ein andermal nicht. 


D. Schoen (Bern): Anfrage, ob sich durch oral verabfolgtes Natriumthiocyanat eine Jodentspeicherung deı 
karzinomatösen Schilddrüse bzw. deren Metastasen erzielen läßt. Läßt sich durch Natriumthiocyanat-Medi 
kation der Umsatz von Radiojod in Schilddrüsenca. bzw. -Metastasen steigern ? 


(16) H.A. Künkel (Hamburg): „Strahlenschutzmaßnahmen gegen Verseuchung mit 


radioaktiven Isotopen‘“ 


Mit der ständig zunehmenden Anwendung radioaktiver Isotope in Technik, Medizin und 
Forschung gewinnt das Problem der Beseitigung radioaktiver Verunreinigungen und Verseu- 
chungen steigende Bedeutung. In den angelsächsischen Ländern wird dieser Aufgabe, vor allem 
im Hinblick auf die radioaktive Verseuchungsgefahr nach Atomexplosionen, schon seit längerem 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Die an der Universitäts-Frauenklinik Hamburg-Eppen- 
dorf von uns durchgeführten Untersuchungen erstreckten sich zunächst auf die Entfernung von 
Radiophosphor und Radiojod als den in der Medizin am meisten verwandten Isotopen von den 
verschiedensten Materialoberflächen wie Metall, Glas, Holz, Leder und Haut. Verschiedene 
handelsübliche Reinigungsmittel und andere Chemikalien wurden auf ihre Wirksamkeit bei der 
Entfernung radioaktiver Spuren untersucht. Die besten Erfolge wurden mit Titandioxyd sowie 
mit Siliciumchlorid erzielt. Die Versuche werden mit anderen Isotopen, vor allem den Spalt- 
produkten des Urans, fortgesetzt. 











































2. TAG 


(17) Fresen (Düsseldorf): Pathologische Anatomie und Abgrenzung der |} 
blastosen und Retikulosen 


Die Hämoblastosen sind autonome Blutzellwucherungen. Ihre Ausbreitung briı 
topographische Beziehung zum RS. Die Frage der kolonisatorischen oder ortsbezogene: 
der heterotopen Herde war nur durch die Erfassung geweblicher Veränderungen zu beaı 
Da die retikuläre Faserstruktur die morphologischen Äußerungen des RS kennzeichnet. \nnt. 
die fraglichen Beziehungen am histologischen Substrat der verschiedenen Leukosen untersu. 
werden. 

Die gewöhnlichen Leukosen lassen keine formal-genetischen Beziehungen zum ortssi 
Retothel erkennen. Ihre systematisiert erscheinende Ausbreitung ist daher nur Ausdru 
gleichbleibenden Absiedelung; das gilt auch für die Leukosen, die mit einer retoi 
Wucherung assoziiert sind. Die leukämische Kolonisierung der Leukosen als Erfüll 
adäquaten Lebensraumes ist gegen die Metastasierung sarkomartiger Leukoblastose 
grenzen. 

Die zytohomologen Leukosen sind neoplastische Entartungen verschiedener Entwick 
stufen der Blutzellreifung, während die heterologen Formen kataplastisch auf die spätfür 
determinierten Stammzellen zurückgehen. 

Die leukämische Monozytose ist die neoplastische Variante der physiologischen retikuli 
histiozytären Monozytopoese. Mit der Darstellung des retothelialen Substrates konnte auclı eiı 
myeloische, Iymphatische, plasmazellige und erythroblastische Differenzierung der Retiku 
als systematisierte neoplastische Wucherung des RS nachgewiesen werden. Leukose un. Re: 
kulose werden hier zum pathogenetischen Prinzip einer retothelialen Hämoblastose. Als pat! 


logisches Spiegelbild der mesodermalen Blutzellenentstehung führt sie zur Anerkennung eine 


vom RS überbrückten Unitarismus und läßt erkennen, daß das RS als der formal undiffer 
ziert gebliebene Rest des embryonalen Mesoderm vielseitige prospektive Potenzen verwirklich: 
kann. 


(18) H. Schulten (Köln): Systematik, Klinik und interne Therapie der Ha: 


blastosen 


Referent schränkt das Thema insoweit ein, daß nur diejenigen Blutkrankheiten zur B: 
sprechung kommen, die für den Röntgenologen von therapeutischem Interesse sind, und sofeı 
sie nicht von den anderen Referenten behandelt werden. 

Die beigefügte Einteilung wird ausdrücklich als Schema gekennzeichnet. Die Grenzen sı 
nicht immer strikt durchzuführen. 

Über die Ursachen der Hämoblastosen ist wenig zu sagen, da wenig darüber bekannt is 
Erblichkeit spielt offenbar nur eine geringe Rolle. Interessant ist, daß in seltenen Fällen 
gleichen Schädigungen, die meist eine Knochenmarksaplasie machen können, auch zur leukü 
mischen Hyperplasie führen können. So fand March bei amerikanischen Röntgenologen neurnma 
häufiger Leukämien als bei anderen Ärzten. 

Bei der Therapie kommt es nicht darauf an, schöne Kurven zu erzielen, sondern das lebe: 
der Kranken zu verbessern. Es muß vor einer Überschätzung der Zahlen gewarnt werden, wol 


für das Befinden des Patienten die Zahl der Erythrozyten meist wichtiger ist als die der Leuko- 


zyten. Es ist sehr zweifelhaft, ob das Leben der chronischen Leukämien durch therapeutisch‘ 
Maßnahmen verlängert werden kann. Daher gibt nicht die Diagnose als solche die Indikatıoı 
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‚ur Behandlung, sondern bestimmte Symptome, «ie beseitigt werden können. Man muß bei 
Fällen warten lernen und lieber keine Therapie anwenden als eine solche, die schadet. 





jlesen 
akuten Leukämien ist zwar eine Lebensverlängerunge durch die Therapie statistisch 





Bei de 
‚ da aber niemals der Tod verhindert werden kann, ist der Gewinn gering. Unter den 





gesicht 
\rten der Behandlung ist die Röntgen-, Radium- und Isotopentherapie den anderen Referenten 





vorbehalten. Symptomatisch steht an erster Stelle — wie bei allen schweren chronischen Krank- 





die psychische Führung des Patienten. Bluttransfusionen können manchmal günstig 





heiten 
wirken. in anderen Fällen wird das übertragene Blut sofort abgebaut. Manche Leukämien zeigen 





‚uch sonst eine gesteigerte Hämolyse, die gelegentlich durch Milzexstirpation beseitigt werden 





kann. Bei manchen Komplikationen kann man durch Anwendung von Antibiotika dem Patienten 





las Leben sehr erleichtern. Die Vorzüge der Zytostatika. nämlich, daß sie leicht zugänglich sind 





ınd alle Zellen des Organismus erreichen, sind gleichzeitig ihre Hauptnachteile. Nur ein Teil der 






Vebenwirkungen erscheint vermeidbar. Während Urethan und Stickstofflost solche Neben 





wirkungen sehr stark haben, scheinen neuere Zytostatika (z. B. TEM -- Triethvlen-Me amin 





trotz guter Wirksamkeit wesentlich besser verträglich. Trotzdem spielen bei den chronischen 





Leukämien die Zytostatika in ihrer jetzigen Form eine untergeordnete Rolle. Wenn überhaupt 





1 


eine eroße Behandlung notwendig ist, dann in erster Linie die Röntgenbestrahlung, erst zusätz- 






lich evtl. zytostatische Mittel. 






Die sogenannten akuten Leukämien können oft 1-2 Jahre überleben und lange Zeit syvm 
ptomarm und scheinbar gutartig sein. Ihre Einteilung in myeloblastische, Iymphoblastische und 





histiozytäre Formen ist schwierig und praktisch bedeutungslos. Röntgen und Zvytostatika 






bringen eher Verschlechterungen als Besserungen. Dageren lassen sich in einem erheblichen Teil 


der Fälle durch ACTH, Cortison, Aminopterin oder Austauschtransfusionen Remissionen erzielen 


lie oft so vollständig sind, daß die Diagnose nicht mehr gestellt werden kann. Leider folgt mit 







ıbsoluter Regelmäßigkeit, und zwar meist schon bald, der Rückfall. 






Die nosologische Stellung der Polveythaemia vera ist schwierig zu bestimmen. Sie muß 


diaenostisch gegen symptomatische Polyglobulien abgeerenzt werden. Dabei sind wıchtig; deı 





Milztumor, die Erhöhung «der Blutmenge und die meist vorhandene Erhöhung der Leukozyten 
und Thrombozytenzahlen. Seit Einführung der Behandlung mit radioaktivem Phosphor scheinen 
alle anderen internen Behandlungsmaßnahmen überholt. Übergänge in akute und chronische 








Leukämien kommen dabei vor; sie scheinen durch Strahlenbehandlung nicht wesentlich pro 


voziert zu werden. 







Die Besprechung der aplastischen Markzustände, d. h. vor allem der Agranulozytose und der 
Panmyelopathie, kann hier zurückgestellt werden, da diese Krankheitsbilder m. E. keinen 
Gegenstand der Röntgentherapie darstellen, sondern mit anderen Mitteln, d.h. mit Trans 
fusionen, Antibiotika, Cortison und gelegentlich mit Milzexstirpation, behandelt werden sollten. 







19) M. Dahm (Köln): Röntgentherapie der Blutkrankheiten 









Über die Indikation der Röntgenbestrahlung bei Blutkrankheiten wird berichtet. Dabei 
wird besonderer Wert darauf gelegt, die Problematik aufzuzeigen, die in vieler Hinsicht noch be- 
steht. Vor allem wissen wir zu wenig über die Wechselbeziehung von Milz und Knochenmark. 
Auf die pathologisch anatomischen Grundlagen wird kurz an Hand des Schrifttums eingegangen, 
ebenso auf die Blutbildveränderungen nach Röntgenbestrahlungen bei Leukämien. Bei der Be- 
strahlung der Leukämie ist oft von vegetativen Reaktionen, die vielleicht durch Milzbestrahlung 


auf das Knochenmark ausgeübt werden, berichtet worden. Diese Überlegungen haben nicht nur 













theoretische, sondern erhebliche praktische Bedeutung, da sie für die Methodik z.B. + y; 
bestrahlung bei Leukämien wichtig sind. Die homogene Bestrahlung der Milz ist aı en: 
nicht notwendig, die Kleinfelderbestrahlung erreicht dasselbe. Bei ungenügender Re. | In 
Milzbestrahlung kommen Ganzbestrahlungen zu ihrem Recht. Diese werden aber oft un rk, 
wenn man die Milz abdeckt. Daß man so spät wie möglich bestrahlen soll, ist allmählic iiber, 
erkannt worden. Eine sehr große Milz, eine Anämie und große Drüsen stellen die Hauptin likat 
dar. Richtlinien für die Indikation zur Bestrahlung ist auch die Zahl der Retikulozyten ın Rlı: 
bild. Daß die akute Leukämie nicht bestrahlt werden soll, ist auch Allgemeingut gı sord. 
Die Polyzythaemie wird heute mit radioaktiven Isotopen behandelt. Die Röntgenbestra! 
Agranulozytose wird abgelehnt. Kurz wird auf das Krankheitsbild des großfolikulären |. mn) 
blastoms eingegangen. 


(20) L. Heilmeyer (Freiburg): Radioisotopen-Behandlung bei Blutkrankheit: 


Unter den Radioisotopen, die für die Behandlung der Blutkrankheiten angewendet werd. 
hat allein der Beta-Strahler P® mit einer Halbwertszeit von 14,3 Tagen und einer maximal, 
Energie von 1,7 Millionen eV und einer maximalen Reichweite im Gewebe von 7,5 mm prak 
tische Bedeutung gewonnen. Er wird wie der natürliche P®! zum Aufbau der Phosphorlipoid: 
und der Nucleoproteide herangezogen und tritt deshalb in jede Zelle ein, jedoch mit besondere: 
Bevorzugung derjenigen Gewebe, welche eine hohe Teilungsintensität besitzen. Aus diesem Grund: 
findet man bei myeloischen Leukämien eine stärkste Einlagerung im leukopoetischen Gewebe des 
Knochenmarks. Bei Polyzythämien dagegen findet man sie am stärksten in den erythroblast ischeı 
Zellen, bei den Lymphadenosen oder Tumoren des Iymphatischen Systems in der Milz, in de: 
Leber und in den Lymphdrüsen. Deshalb sind diese Erkrankungen das bevorzugte Feld deı 
Isotopenbehandlung. Die praktisch wichtigste Frage ist diejenige nach dem Wert der Isotopeı 
behandlung im Vergleich zur bisherigen Röntgenbestrahlung. Dabei erweist sich die Radi 
phosphorbehandlung der Polyzythämia vera der Röntgenbestrahlung so überlegen, daß letzter: 
nicht mehr angewandt werden soll. Dagegen hat die Isotopenbehandlung der Leukämien und 
der neoplastischen Erkrankungen des Iymphatischen Systems einschließlich der Lymphogrannl 
matose keinen überzeugenden Vorteil gegenüber der Röntgenbehandlung. 


Die Polyzythämiebehandlung ermöglicht mit einer einmaligen Dosis von 6-20 m( eiı 
Normalisierung des Blutbildes und des klinischen Bildes für die Dauer von einem bis mehrere 
Jahren. Von 40 Fällen, die in der Mediz. Univ.-Klinik in Freiburg bisher behandelt wurden 
wurden 33 völlig normalisiert, während 6 Fälle deutlich gebessert wurden und nur ein Fal 
versagte. Wesentlich ist dabei der gleichzeitige Rückgang der hohen Thrombozytenwerte, w 
durch die Thrombosengefahr im Gegensatz zur Aderlaßtherapie verhindert wird. Der Übergang 
zur Leukämie wird durch die P 32-Behandlung nicht gefördert, sondern nach der großen Sta 
tistik von Lawrence eher vermindert, denn der Übergang in Leukämie tritt infolge der neoplasti 
schen Natur der Polycythämia vera auch ohne jede Behandlung in etwa 10%, der Fälle ein. Di 
Gefahren der Behandlung beruhen in Überdosierung, die zu Agranulozytose und Thrombopeni: 
mit hämorrhagischer Diathese führen kann. Die Beobachtung der Retikulozytenzahlen vor un 
nach Eingabe von P 32 gibt wichtige Anhaltspunkte zur Dosierung. 


Nebenwirkungen der P-32-Behandlung betreffen Schädigungen der Keimdrüsen und 
Schädigungen der Nieren. In beiden Organen werden auch klinische Störungen beobachtet, di‘ 
sich aber als reversibel erweisen. Auf mögliche genetische Schäden muß geachtet werden (wen: 
auch bisher noch nichts darüber bekannt geworden ist), weshalb bei Behandlung jugendlicher 
Patienten Zurückhaltung geübt werden soll. 
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»ı) H. E. Bock (Marburg): Klinik und interne Therapie der Retikulosen unter 


hesonderer Berücksichtigung der Lymphogranulomatose 


Die Retikulosen stehen zwischen den Polen Biutzellenbildung und Speicherung und reichen 
om entzündlich Reaktiven bis zum autonom Neoplastischen. Die prinzipiellen Schwierigkeiten 
in Retikuloseforschung liegen begründet: 

1. in der Plastizität, 
>, in der Polyvalenz, 
in der innigen Iympho-retikulären Verknüpfung, 

4. in der Tatsache eines Parenchyms im Parenchym 
5. in der zellgestaltlichen Ähnlichkeit der Iympho-retikulären Elemente, die sogar mit 
Myeloblasten verwechselt werden können. 

Auf retikulo-histiozytäre Prozesse bei Endokarditis, Morbus Bang, Boeck, bei infektiöser 
Mononukleose, ebenso auf die Viruskrankheit ‚‚maladie des griffes de chat“ und auf die akute 
infektiöse Lymphozytose wird nicht näher eingegangen. Die entzündlich-reaktiven Retikulosen 
sind hämatologisch, serologisch und bakteriologisch zu klären und nach Möglichkeit ätiotrop 
zu behandeln. 

Zunächst werden die reaktiven Knochenmarksretikulosen im Sinne Rohrs behandelt. Sie 
können polykariozytär, plasmozytär, mastozytär, makrophapozytär sein, aber auch granuloma- 
tösen, xanthomatösen oder osteofibrosierenden Reaktionstypus zeigen. Bei der malignen Lympho- 
eranulomatose Hodgkin neigt man heute mehr zur Tumorauffassung, die für die sarkomatöse 
Gruppe, die multiplen Myelome und die Lympho- bzw. Retikulosarkomatose gesichert erscheint. 
Das großfollikuläre Lymphom (Brill-Symmers) wird als Präsarkomatose angesehen und 
strahlentherapeutischer Behandlung empfohlen. Das eosinophile Granulom, das bei unter 
%jährigen in der Hälfte multipel auftritt, scheint ebenso wie die Letterer-Siwesche Erkran- 
kung der Kleinkinder nicht für die zytostatische Therapie geeignet. Die Klinik der Retikulosen 
wird an Hand der Einteilung von Cazal kurz besprochen. Bei aleukämischen und leukämischen 
Retikulosen sollte Antibiotikatherapie ab und zu eingeschaltet werden. Die Zytostatikatherapie 
hat bei der xanthomatösen Lymphogranulomatose kein großes Feld. Die Mycosis fungoides 
spricht auf Urethan- und N-Lost oft sehr gut an. Über reine Speicherretikulosenbehandlung 
(Morbus Gaucher) liegen keine eigenen Erfahrungen vor. Bei tumorförmigen Retikulosen 
auch bei Lymphogranulomatose sind drei Gesichtspunkte mehr als bisher zu beachten: 


Il. der Prozeß beginnt anscheinend unizentrisch, 
2. er ist früher und weiter generalisiert als bisher therapeutisch berücksichtigt (Wichtigkeit 
der Organpunktionen, Skelettröntgenuntersuchung, Funktionsproben), 


3. dem klinischen Verlauf nach handelt es sich um maligne Tumorerkrankungen. 


Daraus folgt: möglichst radikale Vernichtung des Primärherdes. Trotz eindrucksvoller Einzel- 
erfolge, die meist nur von kurzer Dauer sind, dürfen lokalisierte Primärprozesse maligner Reti- 
kuloendotheliosen einschließlich der Lymphogranulomatose nicht allein chemotherapevtisch 
behandelt werden. Die Therapie erfolgt zunächst am besten mit Röntgenstrahlen. Anschließend 
kann milde Intervalltherapie mit Arsen oder zytostatischen Stoffen (Gaensslen) einsetzen. 
Brüske Einwirkungen (Stress-Situationen) sind zu vermeiden. Bei multiplen Myelomen sind 
in Konkurrenz zur Strahlenbehandlung unbedingt Urethan und Diamidine, auch N-Lost und 
evtl. ACTH zu versuchen. ACTH und Cortisonestellen eine Notbremse, nicht mehr, dar. Triäthylen- 
melanin (T.E.M.) hat den Vorteil peroraler Wirksamkeit im Sinne der N-Lost-Therapie. Der Wir- 
kungsmechanismus wird dargestellt. Nebenwirkungen der Chemotherapie werden besprochen 
sie sind beherrschbar. Absolut indiziert ist die Chemotherapie der malignen Retikulosen, wenn 


' 


> 








die Strahlenbehandlung nicht möglich ist (akute Fälle, mediastinaler Block, bedrol: he 7 

stände, Hirnhaut- oder schmerzhafte Nervenlokalisation, Endzustände). Fieber und ); nit 2-3 
sprechen mitunter überraschend gut auf N-Losttherapie an. Die Suche nach spezifi- he, E wert 
hibitoren der Nukleosid- bzw. Nukleinsäuresynthese muß fortgesetzt werden. | 


(22) R. Bauer (Tübingen): Die Strahlentherapie der Retikulosen unter bes 


Berücksichtigung der Lymphogranulomatose ind 

Die Lymphogranulomatose spielt unter den dem Formenkreis der Retikulosen zuzuz.lıl E kraı 
Erkrankungen schon rein zahlenmäßig die bedeutendste Rolle. Man hat gerade in neuerer 7, E lung 
durch Klassifizierungen der Krankheit, die sich teils auf histologische Befunde, teils au! 5 hob 
klinische Bild und den Verlauf bezogen, Anhaltspunkte für das strahlentherapeutische Hand. E eine 
zu gewinnen versucht. Es zeigt sich, daß zur Erzielung langer durchschnittlicher Überlebenszei: E For 
eine möglichst frühzeitige energische Röntgenstrahlenbehandlung erforderlich ist. Bei ««' E mit 
Hodgkinsarkom sind nur kurzdauernde Erfolge zu erwarten, ebenso wie bei hoher Akuitü 
Prozesses (10°, des eigenen Krankengutes mit nur 11,2 Monaten durchschnittlicher Überlehen- E sche 
nach Beginn der Bestrahlung). — Für die im Anfangsstadium Behandelten konnten wir Au & Erk 


. . % * .) 
schnittliche Überlebenszeiten von 108,0 Monaten errechnen, di 


Histologische Untersuchungen an bestrahltem Iymphogranulomatosem Gewebe zeigeı 
die Sternberg-Zellen verhältnismäßig wenig radiosensibel sind im Vergleich zu den Iymphoid, 
Elementen. Bei ungenügender Wirkung an einer Drüse ergibt sich oft eine schalenförmige Fihros 
die einen noch aktiven, nach einiger Zeit wieder wachstumsbereiten Rest umschließt (Gilh: 

Unser Ziel muß daher sein, mit genügend großen Dosen eine Herdsanierung anzustrel 
solange es sich um lokalisierte und klinisch faßbare Krankheitsmanifestationen handelt. Na 
Hohl und Mitarbeiter werden auf Drüsenpakete 1000—1500 r in 10—14 Tagen am Her ve dal 
abfolgt, bei größerer Aktivität des Prozesses 1800-3000 r in 2—3 Wochen. Mediastinale I,vm; 
knoten erhalten 3000—4000 r am Herd bei entsprechend langer Bestrahlungszeit. Als Einzeldosi- 
verabfolgen wir meist 200 r pro Feld, bei hoher Akuität bzw. im Generalisationsstadiun 
100—150 r, vor allem wenn mehrere Felder am Tag bestrahlt werden. Es wird grundsätzlic) 
kurzwellige Strahlung mit einer Mindestfilterung von 0,5 Cu angewandt. Die Feldgröße wir. 
Krankheitsherd angepaßt und darf keinesfalls zu klein gewählt werden. Prophylaktische B 
strahlungen anderer nicht befallender Drüsenregionen werden nicht durchgeführt. Von Ferntot 
bestrahlungen kann man sich nichts versprechen, auch Abschnittsbestrahlungen sind nur 
fortgeschritteneren Fällen von Nutzen, eine Generalisierung kann auch bei frühzeitiger Anw: 
dung dieser Bestrahlungsform nicht abgewendet oder hinausgeschoben werden. Dies trifft au 
zu für die Chemotherapie, insbesondere die Anwendung von Stickstoff-Lost, worüber eig 


het 


mi 


em 


größere Erfahrungen vorliegen. 

In einer Tabelle des eigenen Krankengutes (166 einwandfrei auswertbare Fälle) wird gezeiy 
daß die Lebensdauer nach Beginn der Röntgenbestrahlung von 13,8 Monaten auf 46,2 Mona! 
im Verlauf der Jahrzehnte (1923—1947) ansteigt. Ein Vergleich mit den kombiniert behandelt: 
Fällen ergibt für diese eine durchschnittliche Lebensdauer von nur 15,1 Monaten. Auch die Zeit 
dauer der Remissionen beträgt im Durchschnitt für die allein mit Röntgenstrahlen behandelt 
Fälle 24,2 Monate, für die kombiniert Behandelten nur 5,6 Monate! Bei fortgeschrittener 
Krankheitsstadien oder hoher Akuität des Prozesses kann aber eine sinnvoll und sorgfältiz 
gewogene Kombination von Chemotherapie und Strahlentherapie palliative Erfolge bringen 

Wenn die Milz befallen ist (nach Gilbert in 80°%,) sollte unter sorgfältiger Blutbildkontrol\ sr 
dieses Organ immer bestrahlt werden. Von mehreren Feldern aus je nach Größe der Milz w: 
mit Einzeldosen von 150—200 r/2—3000 r Oberflächendosis verabfolgt. An einem besonders 
struktiven Fall wird der Erfolg solcher Milzbestrahlungen aufgezeigt. 
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Lymphogranulomatosen des Skelettsystems (nach Ühlinger 40-—-50°,) können mit ca. 
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‚_3000 r am Herd röntgenologisch und histologisch nachweisbare Herdsanierungen erreicht 






verde 
Auch beim Lungenhodgkin, der meist nur in fortgeschritteneren Stadien beobachtet wird. 






‚erden mit Dosen von 2500-3000 r am Herd, HWS 2 mm Cu, manchmal gute Erfolge erzielt 
F vie ebenfalls an einem Fall demonstriert wird. 
Radiumfernbestrahlungen nach Reverdy und Desmerges sowie Versuche von Hahn 





ind Sheppart mit radioaktivem Mangan werden erwähnt. 





Lymphosarkom, Retothelsarkom, sowie Plasmozytom werden kurz besprochen. Diese Eı 





krankungen können solitär ebenso wie multipel bzw. generalisiert vorkommen. Für die Behand 





lung ergeben sich Parallelen zum Lymphogranulom. Bei solitärem Befall muß mit genügend 





hohen Dosen ebenfalls eine Herdsanierung bzw. Heilung angestrebt werden. Die Aussichten für 





eine Fünfjahresheilung liegen nach dem Schrifttum bei ca. 40--50°,,. Bei den generalisierten 





Formen kann mit vorsichtigen, dem Fall angepaßten Lokalbestrahlungen, u. U. in Kombination 





mit Abschnittsbestrahlungen oder Chemotherapie, vorübergehende Besserung erzielt werden. 





Zum Schluß werden noch Möglichkeiten der Strahlenbehandlung bei der Brill-Svmmeı 





schen Krankheit, den Speicherkrankheiten, insbesondere der Hand-Schüller-Christianschen 






Erkrankung, dem eos. Knochengranulom und der Boeck-Schaumannschen Krankheit 


diffuse epitheloide Retikulose) erwähnt. 










y 


23) Lahm (Chemnitz): Erfahrungen bei der Behandlung Iymphatischer myeloischeı 






Leukämien 








Leukämien sind noch immer dankbare Objekte der Röntgenbestrahlung, vorausgesetzt 





daß eine angepaßte Dosierung und eine geeignete Zusatzbehandlung zur Anwendung kommt 





Wichtig ist, daß die Kranken nicht zu früh und nicht mit zu hohen Dosen bestrahlt werden 
Der Tod an Leukämie tritt nicht durch paroxysmale Leukozytensteigerung, sondern durch 





\nämie, Kachexie, Agranulozytose, Trombopenie, evtl. Sarkombildung ein. Von besonderem 
Interesse waren für mich die Beziehungen der Leukämie zur Tumorbildung. Sie kommt im all 
gemeinen durch leukozytäre Infiltrate zustande, wobei keine Destruktion des befallenen Organs 


erfolet. Wenn die Leukämie sarkomatösen Charakter annimmt. oder aus einem sarkomähnlichen 







[umor sekundär hervorgeht, wird sie zum destruierenden Tumor. wobei die Zellen die Fähirkeit 





behalten, im strömenden Blut am Leben zu bleiben. Es wird über 2 solche Fälle berichtet 
In einem weiteren Fall hat eine Iymphatische Leukämie durch Induktion zur Bildung 





multipler Hautkarzinome geführt. Leukämie und Lympho-Sarkome können also im Verhältnis 





eines umkehrbaren Vorgangs zueinander stehen. Die Leukämie kann dementsprechend als Prä 





sarkomatose aufgefaßt werden; sie wird zum bösartigen Tumor, wenn ein entsprechender Rea- 
lisationsfaktor hinzutritt. Wenn diese Auffassung richtie ist. wird man in Zukunft versuchen 
müssen, die Leukämie am Ort ihrer Entstehung zu behandeln. Da dieser unbekannt ist. scheint 


der Ganz- und Segmentbestrahlung Teschendorf eine besondere Bedeutung zuzukommen 






Wir werden aber auch ein genaueres Studium der Ursachen der Leukämien durchführen müssen 





weil wir echte kanzerogene Substanzen für die Leukämie noch nicht kennen. Ob es gelingen wird 


durch serologische Untersuchungen den endogenen Faktor, der zur Leukämiebildung disponiert 





senauer zu eharakterisieren, bleibt dahingestellt. 









24) Pape (Wien): Die Bedeutung regulativer Vorgänge in der Röntgentherapie 


der Blutkrankheiten 






Vortrag ausgefallen ! 

















(25) W. Teschendorf (Köln): Über die Bestrahlungen des ganzen men: h. ap) ] 


Körpers oder Teile desselben bei Lymphogranulomen und Geschwu! ms: 


stasen 


Die Bestrahlung des ganzen menschlichen Körpers bei Blutkrankheiten wird von zeit } 


mehr 25 Jahre lang ausgeführt. Diese Methode wird heute meistens als Teleröntgenth. 
zeichnet. Man unterscheidet dabei drei Formen: } Häu! 


Vorteil, dort anwendbar zu sein, wo Milz- und Drüsentumoren schon stark von Röntgenstrahl, 
belastet worden sind und die lokale Behandlung die Gefahr einer Hautschädigung in sic) 
Ob mit dieser Methode eine längere Lebensdauer zu erzielen ist als mit den Felderbestral 


. a Pe . A ar E eıner 
Il. Die Bestrahlung des ganzen menschlichen Körpers in jeder Sitzung. 

ınteg 
2. Die Bestrahlung des ganzen menschlichen Körpers bzw. des Rumpfes unter A Injel 


. . . » Dom u) 
in 4 Abschnitte, Kopf und Extremitäten ausgenommen. che 


3. Die Fernbestrahlung eines Körperabschnittes mit kleinen Dosen, z. B. bei Hastme: lage 


stasen. resis 
Bei Leukämien ist die Wirkung ähnlich wie die der lokalen Bestrahlung. Sie hat Rn 
ang 
Poly 


Stra 


auf Milz- oder Drüsentumoren, läßt sich nicht sicher beurteilen. Die günstigsten Resultat: 


die Totalbestrahlung bei Polyzythämien gezeigt. 


mit der üblichen Felderbestrahlung zum Einschmelzen bringen soll. Dannach tritt die abschnitts 


ırtıg 


Es wird auch auf das Lymphogranulom eingegangen und gezeigt, daß man Drüsenpakeı \de 


behi 


weise Teleröntgentherapie ein, bei der der Körperstamm in 4 Teile eingeteilt und etwa wöchentli Die 


einmal, jedes Feld aus einem Abstand von 1,20 bis 1,80 m, mit einer Dosis bestrahlt werden wi: 


eine 


bei der man über 25 r in einer Einzelsitzung nicht hinausgehen soll. Der Vortragende setzt sic) Enatl 
also für eine prophylaktische Strahlenbehandlung ein, die mit sehr kleinen Dosen vorgenomm: | 
wird. Es muß versucht werden, im Jahre 40 bis 45 solcher Bestrahlungen zu erreichen. FE harı 
Schema ist bereits in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift 1948, Seite 164, angezet 


Bei einer 15 Jahre in Beobachtung stehenden Patientin wurde auf dem ganzen Körjx 


fünffache Mutscheller Dosis gegeben. Es kam zu einem längeren Versiegen der Schweißsekret 
und zum Aussetzen der Menses, obgleich die Ovarien bei Bauch- und Rückenbestrahlung: 


abgedeckt waren. Die Pat. ist völlig symptomfrei. Es werden eine Reihe anderer erfolgrei 2 


bestrahlter Fälle gezeigt. Auffälligerweise setzt sich das erfolgreich behandelte Material nuı 
Frauen zusammen. 


Die Wirkung kleiner Dosen läßt sich am besten an Metastasen beweisen. Hierfür wird 


teihe von Beispielen gebracht: Das Verschwinden von Sarkommetastasen nach 28 Bestrahln 

mit 25 r. Gewöhnlich müssen aber Bestrahlungen in größerer Anzahl ausgeführt werden. E: | We 
wurden Fälle gezeigt, bei denen über 80 Bestrahlungen zu 25r wegen Hautmetastasen na Bei 
Mamma-Karzinom-Operation oder Aussaat von Karzinom-Metastasen ins Peritoneum und ihre 
die Pleurahöhle gegeben wurden. In manchen Fällen sind 120—160 derartige Bestrahlungen no! | Ver 
wendig gewesen. Zum Schluß sei die von Lucien Mallet in Paris veröffentlichte Tatsache erwähn! kei 
daß die Stellen der bösartigen Geschwülste bei der Teleröntgentherapie niemals verhornen « haı 


Degenerationserscheinungen aufweisen. Dennoch werden Metastasen zurückgebildet. ım 


Die biologischen Zusammenhänge dieser Erfolge sind noch unbekannt. Es muß dahingeste! 
bleiben, ob die Wirksamkeit der kleinen Einzeldosen auf einer Milieuänderungz beruht, di 


noch nicht kennen und ob wir außerdem nicht unsere Anschauung über die Strahlenwirkung 


ändern müssen. Wenn das gezeigte Material auch nur Einzelbeobachtungen darstellt, so sind 
Fälle doch zahlreich genug, um die vorgeführte Bestrahlungsmethode für solche Krankheitställ 
zu empfehlen, die allen übrigen Behandlungsweisen unzugänglich sind. 
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36) H ;oldeek, W. Horst und H. Sauer (Hamburg): Radiophosphat in der Polv- 


zythämie-Therapie 










Es wurden bisher 42 Patienten behandelt. Bei 35 der Erkrankten ist die Nachbeobachtungs- 
zeit hinreichend lang. 

Von besonderem Interesse ist die Dosis-Höhe, die zur Remission erforderlich ist, und die 
Häufigkeit der Applikation zur Erzielung einer vollen Remission. Bei 27 der Kranken wurde mit 
© .iner Anfangsdosis von 0,075 mC/g Körpergewicht entsprechend einer theoretisch Ganzkörper- 

integrationsdosis von 63 rep/g eine volle Remission erzielt, bei 8 Kranken war eine 2. bzw. sogar 3. 
Injektion notwendig. 4 Kranke benötigten besonders hohe Dosen, bei einem war eine über Jahre 








‚ehende chronische hochdosierte Phenylhydrazingabe vorausgegangen und bei zwei Kranken 





Jar eine ausgesprochene Splenomegalie mit hochgradiger Leukozytose vor. Die besondereStrahlen- 





resistenz dieser Gruppe ist durch Stroebel bekannt. Der bei der ersten Gruppe von 27 Patienten 
erreichte Tiefwert der Erythrozyten war bei gleicher Dosierung an P 32 unabhängig vom Aus- 
sangswert der Erythrozyten. Wahrscheinlich ist die stärkere Strahlenempfindlichkeit der meisten 
Polyzythämien mit hohem Erythrozytenniveau ein Analogon zu der bekannten größeren 
Strahlensensibilität besonders aktiver Gewebe mit hohem Mauserungsindex. 

Bei 2 Patienten kam es zu einem leichteren passageren Knochenmarksversagen. Eine der 
ırtige vorübergehende Knochenmarksinsuffizienz hat eine gute Prognose. 








In tierexperimentellen Studien konnten wir zeigen, daß der regeneratorische Reiz eines 
Aderlasses am besten durch eine synchrone Gabe von P 32 abgefangen wird. Die Kombinations 
behandlung Aderlaß — P 32 ist also in dieser zeitlichen Koordination durchaus zu empfehlen 
Die eisenfreie Diät wurde nicht angewandt. Wir möchten im Gegenteil auf die Notwendigkeit 








einer Eisenmedikation aufmerksam machen, wenn Zeichen des Fisenmangels (Glossitis, Rhagaden 
pathologische Resorptionskurven nach oraler Ferrobelastung usw.) manifest werden 





Die Applikation des Radiophosphats erfolgte intravenös. Die Gefahr der kaum nachweis 
haren Radiokolloidbildung in der Stammlösung oder der Applikationssprit: \ te 







| ıvertellungt Die orale App! kation verdient leshalb und niter dem ( 1 htsj ıkt des Strah- 


i 







schutzes wohl doch den Vorzug, auch wenn dabei etwa 20”, der Aktivität verloren gehen. 





G. Schulte (Recklinghausen): Erfahrungen mit neuen zytostatischen Mitteln bei 






Hämoblastosen und Karzinomen und die Abgrenzung ihrer Wirkungen gegen 








Röntgentherapie 






In den letzten Jahren wurden uns dankenswerterweise von den Farbenfabriken Baver 
Werk Wuppertal-Elberfeld, neue zytostatische Mittel zu Versuchszwecken zur Verfügung gestellt. 
3jei dem einen Mittel handelte es sich um eine schwefelhaltige organische Verbindung in Form 
ihres Natriumsalzes, das mit HTK bezeichnet wurde. Im Tierversuch hatte das Mittel bei guter 
Verträglichkeit deutliche Beeinflussung des Tumorwachstums gezeigt. Bei Menschen sahen wir 
keine Wirkungen auf Tumoren aber deutliche Wirkungen bei Leukämien. Im Verlauf der Be- 
handlung von Leukämien zeigte es sich aber, daß die Dosen dauernd gesteigert werden mußten, 
ım Wirkungen zu erzielen. Nach kurzen Unterbrechungen bei der Behandlung stellten sich 
Rezidive ein, die noch schwieriger zu behandeln waren und immer größere Dosen von HTK 










benötigten, so daß wir die Versuche wieder eingestellt haben. 
Bessere Ergebnisse sahen wir von dem Mittel HBF 386. Hierbei handelt es sich nach den 
Elberfelder Angaben um eine kristallisierte Substanz noch unbekannter Konzentration, die in der 






!ür die Praxis in Frage kommenden Konzentration wasserlöslich ist. Nach den Elberfelder Tier- 
versuchen handelt es sich um ein starkes Zellengift, das sich nach Injektion einer mehrfach 
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tödlichen Dosis besonders gegen die Kapillaren richtet. Diese werden so stark gesch 
sie völlig durchlässig werden und die Versuchstiere an profusen Blutungen eingehe: 

teilung der tödlichen Dosis auf 10—15 Einzelinjektionen, die im Verlauf mehrerer W 

abfolgt werden, treten die Kapillarschäden in den Hintergrund und es kommt stati 

einer Schädigung des hämatopoetischen Systems. Im Tierversuch zeigt das Mittel a 

zellen noch in außerordentlich hohen Verdünnungen so starke Zellschäden, daß das \ 
transplantierter Tumoren verhindert wird. Beim Ehrlich-Karzinom der Mäuse ist 
Effekt mit einer Verdünnung von 1:20 Millionen nachweisbar. 

Bei unseren Versuchen bei Menschen mußten wir sehr vorsichtig vorgehen, da die 
bei normalen, nicht tumorkranken Mäusen gezeigt hatten, daß bei relativ kleinen Dos 
liche Milzverkleinerungen auf !/,, bis !/, der Ausgangsgröße auftraten. Bei der zunächst 
25 y täglich und insgesamt 20 Injektionen wurden keine Rück! 
der Tumoren festgestellt. Irgendwelche Beschwerden oder ungünstige Nebenwirku 
Knochenmark, Milz, Leber und Nieren ließen sich nicht feststellen. Im zweiten Behand 
sahen wir besonders günstige Wirkungen bei Lymphogranulomatosen. 


Dosierung von l ccm 


Bei 53 Patienten mit generalisierter, histologisch gesicherter Lymphogranuloma 
von uns seit September 1950 mit HBF behandelt wurden, haben wir im ersten Jahr dı 
wöntgenstrahlen kombiniert, weil wir es als unterstützendes Mittel anspra: 
zweiten Jahr wurde die Dosis von 50 » pro Tag auf 100 y und in den letzten Monate: 
daß wir irgendwelche Schäden sahen — in einzelnen Fällen auf 150 
sahen wir bei einigen Patienten mit Lymphogranulomatose so günstige 
Tumoren und Besserungen des Allgemeinbefindens, daß wir bei diesen Patienten keine Ro 
bestrahlungen mehr benötigten. Es handelt sich bis jetzt um sechs Fälle, die ausschließli. 
HBF behandelt wurden. Die Behandlungszeit betrug 3—6 Wochen. Die verabfolgte Gesamt«v 
schwankte zwischen 1900 bis 4350 y. Bei Beendigung der Behandlung bestand bei allen dies 
Patienten Beschwerdefreiheit, Gewichtszunahme und Besserung des Blutbildes. Die äußer 
Hals-, Leisten- und Achseldrüsentumoren 
Mediastinaltumoren nur wenig Rückbildung zeigten, obwohl die subjektiven Erscheinung 


- waren geschwunden, während 


wie z. B. Atembeschwerden und Beklemmungen, sich gebessert hatten. Die Abdominaltun 
3 Monate reziil 
so daß über endgültige Dauerwirkungen noch nichts ausgesagt werden kann. 


waren nur teilweise zurückgegangen. Die Patienten sind bis jetzt erst 


Zusammenfassend möchten wir uns heute dahin äußern, daß es sich bei HBF um ein Zelle: 
gift handelt, das ähnlich wie Stickstoff-Lost besonders bei der Lrmphogranulomatose Wirk 
zeigt. Eine Überlegenheit gegenüber Stickstoff-Lost sahen wir darin, daß das Mittel in deı 
uns bisher angewandten Dosierung keine nennenswerten toxischen Erscheinungen auslöst 
wird gut und ohne Störungen vertragen. Die Venen zeigen auch nach zahlreichen Injektionen k 
Veränderungen, so daß Einspritzungen keine Schwierigkeiten bereiten. Schädigungen 
Knochenmarks oder der Hoden, die bei Lost-Behandlung häufige Wiederholungen in Inte: 
vallen bedenklich erscheinen ließen, sind bei unserer bisherigen Dosierung nicht zu befürcht: 
Rezidive zeigen sich auch bei der HBF-Behandlung. Wir konnten feststellen, daß diese Rez 
sich später wieder nach HBF zurückbildeten. Irgendwelche Schäden haben wir in den 
1!/, Jahren, seitdem wir mit HBF behandeln, nicht gesehen. 


(28) Willbold (Bevensen): Blut- und Sternalmarkbefunde bei röntgenbestrau 


Lymphogranulomatosen 


Wir haben am Hamburgischen Krankenhaus Bevensen in den letzten Jahren 25 Lvı 
granulomatosekranke mit Röntgenstrahlen behandelt, wobei wir die lokalen Tumoren bei 
zu enger Ausblendung fraktioniert mit jeweils 200 r, Filter 0,5 Cu, HWS 0,9 mm Cu best 
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Die verschiedenen Krankheitsbilder und Krankheitsabläufe haben sich nicht immer ohne Zwang 
in die vorgeschlagenen Gruppen einteilen lassen. Fast bei allen Kranken führte die Rönteen- 
hestrahlung zur schnellen Rückbildung der Drüsentumoren und zu einer recht auffallenden, 
wenn auch vorübergehenden Besserung des Allgemeinbefindens der Patienten. Bei der Aus- 
sichtslosigkeit einer Heilung erschien uns diese Allgemeinwirkung der lokalen Röntgenbestrahlung 
hesonders wichtig. Wir haben daher versucht, durch Vergleich des jeweiligen Lokal- und All- 
semeinzustandes mit dem Blut- und Sternalmarkbefund einen tieferen Einblick in das auf und 
ab der Krankheit zu gewinnen. Über die dabei erhobenen Befunde berichte ich an 5 auszewählten 
Beispielen von Lymphogranulomen. 

K., 26 jähriger Mann, der seit 1942 an Lymphogranulomatose leidet. In halbjährigen Ab- 
ständen febrile Krankheitsschübe mit Lymphdrüsen- und vorwiegend Knochenlokalisation. 
Unter lokaler Röntgenbestrahlung jeweils symptomatische Besserung. Parallel damit Rückgang 
der BSG-Beschleunigung (Bsp. 70/88 Westergreen auf 15/31 nach 2 Monaten). Anstieg des Hb 
(82%, auf 98%). Leukozytose mit Hypersegmentierung der Neutrophilen bleibt unverändert. 
Im Sternalmark steigt die Erythropoese von 25°, auf 36°, und weiter auf 41°, an mit über- 
wiegend ausgereiften Elementen. Erst zu Beginn des finalen Stadiums Abfall auf 28°. Erythro- 
hlasten mit zahlreichen Mikroformen. Die Linksverschiebung der myeloischen Reihe, sowie die 
Vermehrung des Retikulums sind durch die Röntgenbestrahlung nicht beeinflußt. 


Diagrammbeispiel als Anlage 


Demonstration von 3 weiteren Fällen mit ähnlichem klinischen und zytologischen Verlauf 
\bweichend davon zeigt Fall 5 einen malignen Krankheitsverlauf. 

B., 42jährige Frau. Ausgedehnte Drüsentumoren. Milz- und Lebervergrößerung. Histolo- 
sische Diagnose nicht eindeutig. Krankheitsschübe in viermonatigen Abständen. Auf lokale 
Röntgenbestrahlung sehr schnelle Rückbildung der Iymphogranulomatösen Tumoren. Gleich- 
zeitig gute Erholung. Der Rückgang der BSG jeweils nur gering (33/60, 25/60). Geringe Besserung 
der erniedrigten Hb-Werte. Im peripheren Blut anfänglich Leukozytose (21000) mit starker 
Lvmphozytose, Reizformen von Lymphozyten. Später Auftreten von jungendlichen Zellen der 
Ivmphatischen Reihe. Im Sternalmark Erythropoese gut. Linksverschiebung in der myeloischen 
Reihe, die sich nach Röntgenbestrahlung ausgleicht. Starke Vermehrung des Retikulums, be- 
sonders der Plasmazellen, die später sehr schwer von jungen Iymphatischen Elementen zu trennen 
sind. Während dieser Phase besteht klinisch im Gegensatz dazu der Eindruck einer Latenz. 
Ein halbes Jahr später im August 1950 plötzlich im Zusammenhang mit einem Herpes zoster 
Auftreten einer gesteigerten Hämolyse, die akut zum Tode führt (hämolytische Hypersplenie). 

Übereinstimmend haben wir eine deutliche Fernwirkung der lokalen Röntgenbestrahlung 
von Iymphogranulomatösen Tumoren gesehen, die sich im Blut im Rückgang der BSG-Be- 
schleunigung und in der Besserung der Hb-Werte zeigte. Für uns neu waren die Veränderungen 
im Knochenmark, die außer der bekannten Linksverschiebung in der myeloischen Reihe in 
einer deutlichen Besserung der Erythropoese und in einer unbeeinflußbaren deutlichen Vermehrung 


des Retikulums bestanden. 


Aussprache zu den Vorträgen 17 —28 


R. Bauer (Tübingen): Gestatten Sie mir, kurz auf unsere Methode der Strahlenbehandlung der Milz bei 
chronischen und subakuten Formen der Myelose zu verweisen. Es erscheint mir deshalb von Wichtigkeit und 
der Diskussion wert, weil auch in neuester Zeit immer wieder als Methode der Wahl die Viel- bzw. Kleinfelder- 
methode der Milzbestrahlungen mit verhältnismäßig hohen Einzeldosen von 150—250 r empfohlen wird. Schon 
1942 konnte ich mit meinem damaligen Mitarbeiter Vogt zeigen, daß durch die Röntgenbestrahlung eine ein- 
deutige Verbesserung der Lebensaussichten unserer Leukämiekranken im Laufe einer Beobachtungszeit von 
40 Jahren eingetreten war. Dies mußte auf die Änderung der Technik der Bestrahlungen, insbesondere auf die 
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Anwendung kurzwelliger Strahlung zurückgeführt werden. Aus diesen Beobachtungen und Unt: 


heraus habe ich einer 1941 veröffentlichten Methode der Homogenbestrahlung der Milz das Wort ger: Unt gehör 
Benutzung großer flankierender Felder, wie sie schon Holfelder angegeben hat, von einer HWS v. mi komil 
und neuerlich auch eines Abstandes von 50 bis 60 cm wird in einer Sitzung von 2 bzw. 3 Feldern u M Doser 
mit einer Homogen-, d. h. Herddosis von 50 bis 100 r bestrahlt. Meist sind bis zu dem erwünschten " weite! 
3 bis 4 derartige Bestrahlungen notwendig. Die Folge der Bestrahlungen richtet sich nach klinisch. für der Ti 
und Blutbild. Diese Form hat sich uns jeder anderen Methode gegenüber als überlegen gezeigt. besint 
Unsere Ansicht von dem, durch derartige Bestrahlungen ausgelösten Regulationsmechan j venat 

das Knochenmark, vor allem auf das granulo-poetische System, haben wir ebenfalls 1942 scho: Knoe 
Beobachtungen an totalbestrahlten Kranken mit Abdeckung der Milz und an solchen mit reinen beson 
marksbestrahlungen auch mit hohen Dosen, bei denen eine Wirkung oft ausblieb oder doch eindeuti 0 Down 
war als bei reinen Milzbestrahlungen, haben diese Auffassung bestätigt. Selbst bei langdauernder Kraı per 
eben 


der sich, wie immer wieder betont wird, ein strahlenrefraktäres Studium — ich meine nicht das Fin 
in dem jede Therapie schließlich versagt — einstellt, haben wir oft noch volle Wirksamkeit der Homoz 
lung der Milz gefunden. Es entwickelt sich dabei offenbar, wie vorläufig histologische Untersuchung: 
eine Milzfibrose weniger rasch und intensiv, und der von uns angenommene Regulationsmechanismu Kno« 
durch Untersuchungen von Bock und Frenzel, Gregori, Luther und Lorenz wahrscheinlic! 
wird, setzt mit größerer Sicherheit ein. Dem durch die Strahlung hervorgerufenen rein destruktiven | 
den Zellen kann bei den kleinen Dosen und der hohen Regenerationskraft des myelopoetischen Gew: 
nur eino sekundäre Rolle zukommen. 


we rde 


Demonstration eines Bestrahlungsplanes sowie von Blutbildkurven. 


E. H.Graul (Münster i. W.): Die Brill-Symmersche Erkrankung, eine Erkrankung, die mit sp Gewe 
Drüsenveränderungen als großfollikuläres Lympho-Blastom einhergeht und von einigen Autoren als Prü 
tose (analog den Präcancerosen) aufgefaßt wird, und die gelegentlich mit erythrodermieartigen Hau 
rungen kombiniert ist, wird ebenfalls als besonders strahlensensibel in der Literatur bezeichnet. D 
krankung soll u. a. durch letzteres Kriterium von klinisch ähnlichen Krankheitsbildern, den sogeı 
sekundären Erythrodermien mit reaktiven Drüsenhyperplasien unterscheidbar sein. Wir hatten Gele; 
bei 2 histologisch gesicherten Brill-Symmerschen Erkrankungen mit Hautveränderungen die Fra 
Röntgensensibilität der großfollikulären Lymphdrüsenhyperplasien nachzuprüfen. Dabei zeigte sich, 
nach fraktionierter Bestrahlung mit täglich 200 r (HWS 0,55 mm Cu) bei 3400 r (Gesamtdosis) eine | 
bildung der Drüsenschwellung eingeleitet wurde, ohne daß dadurch die übrigen, insbesondere Hautsyı 
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wesentlich gebessert wurden. Man mußte also schon sogenannte „Tumordosen‘‘' anwenden, um das Kraı t rm 
bild überhaupt zu beeinflussen. Von einer elektiven Radiosensibilität konnte in unseren Fällen als toren 
Rede sein. komı 
Die klinisch-histologischen Beobachtungen bei einigen a priori sehr strahlenresistenten und mit AUTH u lab ı 
Thiomedon vorbehandelten Fällen an Mykosis fungoides sind in verschiedenen Richtungen bemerke: vird. 
1. ACTH und Thiomedon haben einen ausgesprochenen Bindegewebstropismus und stimulieren das Bır BER 
gewebe (erste Substanz ist auf indirektem Wege über das NNR-System und Thiomedon wahrse| 
direkt durch Steigerung der lokalen Redoxvorgänge wirksam). ACTH scheint aber trotzdem | 
M. f. zur therapeutisch unerwünschten Tumorstimulierung zu führen, während Thiomedon bei 
großen Teil der Fälle einen Rückgang der mykosiden Infiltrate wahrscheinlich via Stimulierung 
bindegewebigen Abwehrphase begünstigt. 
2. Beiden Substanzen aber scheint gemeinsam zu sein, daß sie im Laufe der Therapie die Strahlen: uns, 
erhöhen. ing 
3. Da, wie unsere Klinik zeigen kunnte, die Röntgenstrahlentherapie der M. f. allen anderen Metlho«d ICHEE 
insbesondere der Behandlung mit Cytostatica (die N-lost-Therapie ist eine ausgesprochene Quäl BLaRM 
weit überlegen ist (statistischer Nachweis der Verschiebung der schweren Verlaufsformen nach 
teren; Vergrößerung der klinisch erscheinungsfreien Intervalle und geringe Erhöhung der Lei rt h 
erwartung), müssen wir nach unseren bisherigen Erfahrungen sowohl vor der ACTH, und vielleicht Stofl 
vor der Thiomedon-Behandlung warnen. Hy 


Im Zusammenhang mit der Röntgentherapie der M. f. sei auf das neue Oberflächen-Therapiege: schei 
Siemens-Reiniger nach Professor Dr. Schreus hingewiesen, das sich u. a. auch bei dieser Erkrankung b 
bewährt hat. Die kurzen Bestrahlungszeiten bei relativ großen, gut ausgeblendeten Feldern sowie die Erw 10.J 
terung der dermatologischen Behandlungsskala durch den neu erschlossenen kV -Bereich zwischen 10 und »V 
stellen, klinisch und bestrahlungstechnisch gesehen, eine wertvolle Bereicherung der Oberflächentherap 

lerai 

Englmann (Hamburg) berichtet über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das blutbildende Kno schei 
mark des Menschen an Hand früherer eingehender Untersuchungen am Knochenmark der Wirbelsäule un«d « 
Rippen und verweist auf seine Ausführungen auf dem Röntgenkongreß 1935. Das blutbildende Knochens" m 
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zu den strahleneripfindlichen Geweben des Körpers und bei Herdwirkungsdosen von über 100 r 
‚reits zu den ersten Kern- und Plasmaveränderungen an den Megakaryozyten, welche bei höheren 
Dosen sich rasch zahlenmäßig vermindern und schließlich völlig zum Verschwinden gebracht werden. Mit 
toirender Dosis kommt es schließlich auch zur Verminderung bzw. Zerstörung der weißen und dann auch 


weiter SU 
jer roten Blutbildungsherde und schließlich zu einer mehr oder weniger starken Entvölkerung des gesamten 


gehört I 





kommt ( 







n Markes. In den weißen Blutbildungsherden scheint die Bildung der eosinophilen Granulozvten 





bestrahlt 
er veschädigt als diejenige der Neutrophilen. Auch, wenn die Regenerationsfähigkeit des blutbildendeı 





wenig 
Knochenmarkes zweifellos groß ist, so sind ihr in den heute angewandten th« rapeutischen Dosenbereicher 





ts Grenzen gesetzt. Bei den Methoden der früher angewandten intensiven Kurzzeitbestrahlung ist mit 


bereit 





n 2500—3000 r schon eine Dauersterilisierung des Knochenmarkes der Rippen zu beobachten. Bei den 





Dosen V« 
modernen Methoden der Röntgenlangzeitbestrahlung mit Herdwirkungsdosen von 4000 r aufwärts konnt« 
benfalls Dauersterilisierung des blutbildenden Knochenmarkes mit Ersatz durch Fettgewebe festgestellt 






werden. 











Zu gleichen Ergebnissen kam Töppner bei entsprechenden Bestrahlungsversuchen am blutbildenden 













Knochenmark von Ratten. 









Die Beobachtung des Blutbildes bei Anwendung von Radiophosphor weist nach Goldeck, Groth und 
Horst in gleiche Richtung; die Reihenfolge des Abfalles der Blutzellen wird mit Leukozyten, Trombozyten 






ınd zuletzt Erythrozyten angegeben. 










Zu anderen Ergebnissen kommt Denstadt ; nach Ansicht des Vortragenden ist als Grund der Abweichung 


lie alleinige Anwendung der Sternalpunktion zu betrachten; für die Klärung derartiger Fragen wird dis 






Gewebsuntersuchung mit der Schnittmethode der Untersuchung mittels Punktion immer überlegen sein 





M.Gänsslen (Frankfurt a. M.) (in Vertretung vorgetragen von Martin, Frankfurt a. M Im Auftrage von 





Herrn Professor Gänsslen, der heute leider verhindert ist, möchte ich zur Theı ıpie der Lymphogranulomatosı 


Stellung nehmen, weil wir an der II. Medizinischen Universitätsklinik in Frankfurt a. M. über ein großes 







Krankengut verfügen, und weil wir uns seit dem Jahre 1941 mit besonderer Hingabe damit beschäftigt haben 







Zur Zeit vefinden sich 108 Patienten in unserer Dauerbehandlung, von denen 92 histologisch gesichert sind. 


Da bis heute weder die Bestrahlung noch die Chemotherapie allein zu wirklichen Dauererfolgen zu führen 






rmögen, werden in dem von Gänsslen vorgeschlagenen Vorgehen die verschiedenen therapeutischen Fak 





n zeitlich zusammengefaßt. Zunächst behandelten wir mit Sulfathiazol und Cholin, später, nach dem Auf 





mmen von Lost und Urethan haben wir diese Stoffe mit herangezogen. Dabei gehen wir in der Regel so vor, 





laß nach einer einleitenden Chemotherapie von etwa zweiwöchiger Dauer die Strahlenbehandlung hinzugezogen 





vird. Da sich nach unserer Erfahrung Eleudon und Cholin in ihrer allerdings begrenzten Wirkung nicht er 





schöpfen, hat dieses kombinierte gleichzeitige Vorgehen den Vorteil, sowohl die Wirksamkeit anderer Chemo 
therapeutika als auch der Bestrahlung zu steigern. Dadurch wird eine sparsame Dosierung ermöglicht, was im 
Hinblick auf die Erschöpfbarkeit von Strahlen, Lost und Urethan von besonderem Nutzen ist. Im Gegensatz 






u dem üblichen Vorgehen haben wir wegen der unangenehmen Nebenwirkungen bei dem kombinierten Ver 
fahren die Einzeldosen auf 0,5—1,0 mg Stickstoff-Lost und 0,5—1,0 g Urethan herabgesetzt. 











Im Laufe des letzten Jahres sind zwei therapeutische Fortschritte zu verzeichnen: Das Irgapyrin hat sich 
ıns, ohne daß wir einen Anhalt für eine spezifische Wirkung hätten, zur Bekämpfung der so schwächenden und 





> 


ıng anhaltenden Fieberperioden bewährt, auch ist manchmal im Anfang ein deutlicher Rückgang der Drüsen 
festzustellen. Von Nachteil ist bei diesem Präparat, daß unter Umständen eine starke Wasserretention zu 






stande kommt, oder daß im Rahmen der Gesamtbehandlung eine Agranulozytose begünstigt wird. 





In der Vorstellung, daß die zytostatisch wirksaınen Stoffe, vor allem das Eleudron, besser an den Wirkungs 
rt herangetragen werden müssen, haben wir den Alkohol der Nikotinsäure, das Ronicol, als gefäßerweiternden 
Stoff verwendet. Es werden intravenös 100 mg verabreicht und 5 Minuten später, nach Eintritt der peripheren 







Hyperämie, werden 1—2 g Eleudron nachgespritzt. Wir erreichen damit mindestens den gleichen therapeuti- 





schen Effekt wie früher mit wesentlich größeren Eleudronmengen. 






Mit dem hier skizzierten Vorgehen haben bisher 14%, unserer Patienten eine Krankheitsdauer von übeı 







10 Jahren und 58%, eine solche von mehr als 5 Jahren erreicht. 





Wir sind uns dabei wohl bewußt, daß nur eine ständige Überwachung der Kranken die Voraussetzung zu 
lerartigen Behandlungserfolgen schafft. Die Behandlung ist unseres Erachtens nie beendet, und selbst bei 
scheinbar vollständiger Remission unterbrechen wir sie nach Möglichkeit nur für kurze Zeit. 







Außer der ständigen Überwachung ist eine möglichst frühzeitige Erfassung und Behandlung eine weitere 
esentliche Voraussetzung für die Erzielung eines Dauererfolges. 
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W. Hellriegel (Frankfurt a. M.): Experimentelle Untersuchungen über N-Lost am Hoden und . der Leber 
der Maus. Werden gesunde Mäuse mit Lost behandelt, treten schwere Störungen im Hodengewe! inne, 
bei den Spermatozyten und Spermatogonien, Riesenzellen, Kernkaryolyse, entzündliche Reaktioı gr 
stitiellen Gewebe) und im Lebergewebe (zentrale und periphere Verfettung, entzündliche Infi in 
Umgebung der Zentralvene, degenerative Störungen an den Leberzellen mit Kernkaryolyse und per . 
von ikterischem Pigment) auf. 

Die gleichen Veränderungen werden im menschlichen Hoden und Lebergewebe nach Lost ndiu 


beobachtet. 


R. Stodtmeister (Pforzheim): Die Frage des Überganges von Polyzythämie in myeloische Leuku. 
im Einzelfall stets einer sehr eingehenden individuellen Klärung. Wenn man einen solchen Fall ı 
muß man — schon mit Rücksicht auf die tiefgreifenden therapeutischen Konsequenzen (vgl. m. 
[Nr. 3]) — immer auch an eine Osteomyelosklerose mit leukämoidem Blutbild denken. In mein: 
erwähnte ich bereits, daß Damashek die Ansicht vertritt, daß jede Polyzythämie, wenn der Patient ur la, 
genug lebt, in Knochenmarkfibrose oder Osteomyelosklerose übergeht. Selbst Naegeli drückt sich in (| . 
Auflage seines Lehrbuches 1931 hier sehr vorsichtig aus. Er spricht nicht einfach von Übergang ı 
zythämie in Leukämie, sondern von dem Auftreten leukämieähnlicher oder leukämieartiger Bilder. 

Es ist natürlich wichtig, eine im Verlaufe der Polyzythämie auftretende Osteomyelosklerose rec! tig 
erkennen. Bei der Frühdiagnose ist die histologische Untersuchung eines probeexzidierten Knochens! 
Röntgenuntersuchung überlegen, da das Röntgenbild erst bei relativ vorgeschrittenem Knochenpr: 
positiven Befund ergibt. Bei der Sternalpunktion sei auch auf den vermehrten Knochenwiderstand hin: 
der auch im Schrifttum häufig erwähnt wird. 

In diesem Zusammenhang taucht natürlich auch die Frage auf, ob die P??.Behandlung der Polyzythän 
der Entstehung einer Osteomyelosklerose Vorschub leistet. Nach den bisherigen Erfahrungen scheint 
Gefahr praktisch nicht zu bestehen, sofern die Dosierung vorsichtig genug gehandhabt wird. 


W.-S. Reichel (Rostock): Laufende 3stündliche Leukozytenzählungen nach Röntgenbestrahlung 
chronischer Leukämien ergaben bei unterschwelligen Dosen Schwankungen innerhalb der Fehlerbreite (+ 10 
bei wirksamen Dosen fanden sich die tiefsten Leukozytensenkungen 6—12 Stunden nach der Bestrahlung. U: 
sonst unberechenbare Leukozytenstürze bei resistenzverminderten und besonders bei urethanvorbehand 
Leukosen zu vermeiden, wird empfohlen, bei Beginn der Strahlenbehandlung die Höhe der Einzeldosis du: 
Bestimmung des 6- oder 2-Stunden-Leukozytenwertes zu ermitteln. 


jel 


Reisner (Stuttgart): Es ist eine leider immer wieder festzustellende Tatsache, daß altbewährte B« 
lungsmethoden in Vergessenheit geraten. Das gilt auch von der Milzbestrahlung bei der myeloisch: 
Leukämie. Die Wirkung der Bestrahlung steht und fällt mit der homogenen Durchstrahlung, deren Tech: 
schwierig ist, weil die Milz die verschiedenartigsten Formen annehmen kann. Bei der gleichmäßigen T‘ 
durchstrahlung der Milz sind nur geringe Dosen notwendig, um im Anfang der Leukämie schnellen Rückg 
zu erzielen. Es genügen meist Dosen von 20—40 r/Luft zwei- bis dreimal in mehrtägigen Abständen verabfolg' 
um das Blutbild zur Norm zurückzubringen. Da die Krankheit in Schüben verläuft und jeder Schub et 
höhere Dosen erfordert, so muß man von vornherein danach trachten, mit möglichst niedrigen Dos 
zukommen. Dies gelingt nach meiner Erfahrung mit der Homogendurchstrahlung leichter und nachhaltiz 


als mit Teilbestrahlung der Milz. 

In der letzten Zeit habe ich eine Reihe von myeloischen Leukämien in Strahlenbehandlung bekomm 
die mit Lost oder Urethan vorbehandelt worden waren. Es fiel mir dabei auf, daß ich durchweg höl 
Einzeldosen, höhere Gesamtdosis und längere Behandlungszeiten benötigte, um zum Erfolg zu kommen. D 
Strahlenbehandlung entsprach etwa dem 4. Schub einer nicht vorbehandelten Leukämie. Ich halte es 
schonender, die myeloische Leukämie zunächst mit Röntgenstrahlen zu behandeln, einem lokal gerichtete: 
bewußt auf die erkrankten Milzzellen gesteuerten Medikament, als mit einem Mittel, das ungezielt auch a 
andere Zellen als die erkrankten einwirkt. 

Die Erfolge mit Radiophosphor bei der Polyzythämie sind überzeugend und bilden eine Bereichen 
unserer Therapie. Doch soll man auch hier die Wirksamkeit der Röntgenstrahlen nicht vergessen. Vor 8 Jahr 
wurde von mir ein Patient bestrahlt und kam jetzt mit einem Rezidiv. Er verweigerte Radiophosphorbehan 


N 
A 


lung und verlangte die damals so prompt und nachhaltig wirkende Röntgenbestrahlung. Nach Durchstrahlung 


der Wirbelsäule, des Brustbeins und der langen Röhrenknochen mit einer Serie war das Blutbild wieder norma 
Der Patient sagte mir daraufhin, warum ich nicht mehr Zutrauen zu meiner altbewährten Therapie hät! 
Die Möglichkeit einer gezielten Vorabfolgung der Röntgenstrahlen ist hier nicht abzulehnen. Auch bwı 
sicher ganz besonders elektiv wirkenden Radiophosphorbehandlung wird es noch einiger Zeit bedürfen 
sicher feststeht, daß keinerlei Nebenwirkungen ungewollter Art auftreten. 
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»9) J. Baeumer und H. Czech (Göttingen): Über intrakavitäre Dosismessungen bei 





der evnäkologischen Kleinraumbestrahlung 






Es wird über Dosismessungen in der Blase und dem Mastdarm bei Ausführung der intra 
vaginalen Hohlanodenrohrbestrahlung und der perkutanen Tiefentherapie berichtet. Durch die 





irekte Dosismessung während der Bestrahlung wird die Dosis genau ermittelt, mit der bei dieser 
\rt der Bestrahlung an den gesunden Organen im kleinen Becken gerechnet werden muß. Die 






Dosismessung erfolgt mit dem Dosimeter nach Bomke, das in dem angewandten Meßbereich 





wellenlängenunabhängig ist. Die Meßergebnisse bei der intravaginalen Hohlanodenrohrbestrah- 





lung werden zu denjenigen bei perkutaner Tiefentherapie und der intrakorporalen Radium- 





anwendung in Vergleich gesetzt, und es werden die im Tumorgebiet vorhandenen Dosen denen in 






der gesunden Umgebung gegenübergestellt. 








30) Remold (Erlangen): Die Isodosen der gebräuchlichen Radiumkombinationen 








Die genaue Kenntnis der Isodosen der gebräuchlichen Radiumkombinationen ist in ver- 


F 





schiedener Hinsicht von wesentlicher Bedeutung. 


|. Interessiert die Dosisbelastung des Rektums und der Blase während der Liegedauer eines 





Präparates zur Vermeidung von Strahlenschädigungen. Sie kann durch Direktmessung 
ermittelt werden. Stellt man den r/h-Fluß in Rektum oder Blase fest, so kann man an 
Hand des zugehörigen Isodosendiagramms gleichzeitig den Abstand des Meßpunktes vom 





liegenden Präparat bestimmen und damit auf die räumliche Einordnung der Kombination 
zwischen Rektum und Blase Rückschlüsse ziehen. 







2. Interessiert aber auch die Dosisverteilung in den Parametrien bis zur Beckenwand: 
Eine direkte Dosismessung in den Parametrien ist bislang noch nicht möglich. Die Kenntnis 
der Isodosenlinien der jeweiligen Radiumkombination gestattet aber bei gegebenem Ab- 
stand der Kombination von der Beckenwand den seitlichen Dosisabfall festzulegen. 










Hilfsmitteln die günstigste Dosisver- 





3. Interessiert vor allem, mit welchen technischen 


teilung erreicht wird bzw. erreicht werden könnte. 






Wir haben nun im Hinblick auf diese Fragen die gebräuchlichsten Radiumkombinationen 
ausgemessen. Es wurde ein Kreuztisch verwendet, der eine Bewegung der Präparate in sämtlichen 
Ebenenen des Raumes unter exakter Reproduktion des Kammerabstandes von der Mittellinie 
ermöglichte. Auf dem von Bohmke und Eberle entwickelten Momentandosimeter wurde eine 
Isodose eingestellt, das Präparat längs der Isodosenlinie bewegt und die Abstandswerte graphisch 






registriert. 
Aus der großen Anzahl der auf diese Weise ermittelten Isodosendiagramme wurden zur 


Demonstration einige herausgegriffen, die ich Ihnen zeigen möchte. 







I. Das erste Diagramm zeigt die Isodosen einer Kombination, die sowohl beim Kollum- als 
auch beim Korpuskarzinom häufig angewandt wird. In der Platte sind 40 mg Ra, im 
Stift 70. Ordinate und Abszisse entsprechen einer Meßkala in em-Einteilung. Die O-Linie 
geht horizontal durch die Platte. Die Meßpunkte der Isodosen wurden durch Verschieben 
des Präparates gegen die fixierte Kammer gewonnen. Die Isodosenkurven bezeichnen die 
Anzahl r/h. In unmittelbarer Nähe des Präparates beträgt der r/h-Fluß 240 r/h und dar- 
über. An der Beckenwand kommen 20 r/h zustande. 

Das obere Diagramm gibt den Dosisabfall in Prozent, der in die Scheidenwand ein- 
gestrahlten Dosis in Höhe der Beckenweite gemessen, wieder. An der Beckenwand wird 

'/ der Dosis erreicht, die in die Scheidenwand eingestrahlt wird. 
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2. Zum Vergleich hierzu eine Kombination mit Portioplatte, die 40 mg Ra eı 
Zervixstift mit 20 mg, während das Uteruskavum mit 6 eiförmigen Radiumtı 
je 10 mg Ra gefüllt ist. Der Verlauf der Isodosenlinien zeigt bei dieser Kombina! 
über der erstgezeigten Platte — Stiftkombination keine günstigere räumliche \ 
An der Beckenwand wird hier ein Achtel der eingestrahlten Dosis erreicht. 

3. Als nächstes Diagramm folgen die Isodosen einer Portioplatte mit 60 mg Ru 
sie postoperativ oft Anwendung findet. An der Beckenwand kommen hier w: 
20 r/h zustande und der Dosisabfall ist ca. 1:16. 

4. Die günstigsten Verhältnisse fanden wir bei dem Heldschen Kolpostaten. 
Platte und Stift (mit 40/50 mg Radium) noch 2 Parametranstrahler besitzt, die zusuty] 
mit Radium bestückt werden können. Sind diese völlig eingezogen, so werden mit dies 
Kombination an der Beckenwand fast 40 r/h erreicht, das ist ca. !/, der in die Scheid: 
wand eingestrahlten Dosis. 

5. Bei maximaler Spreizung der Parametranstrahler ist die Dosis an der Beckenwaı 
wesentlich höher und erreicht fast 80 r/h, das ist ungefähr !/, der eingestrahlten Dosi- 

Es ist leicht einzusehen, daß die Kenntnis der Isodosen und damit der r/h, die die Parametı 
treffen, nicht nur an sich, sondern vor allem im Hinblick auf die noch notwendige Rönts. 

Zusatzbestrahlung von Bedeutung ist. 


(31) A. Siegert und G. Hanf (Erlangen): Exakte Dosierung bei kombinierter Radı 


Röntgen-Bestrahlung des Kollum-Karzinoms 


Bei der Kollum-Karzinom-Bestrahlung steht und fällt der Erfolg mit der Dosierung. In dı 
allermeisten Fällen genügt es nicht, nur den Entstehungsort des Tumors mit der karzinolvtische: 
Dosis zu belegen. Für beginnende Karzinome, bei denen es sich noch um das sog. präinvas 
Stadium handelt, mag das ausreichen. Hat aber das Karzinom schon Ausläufer in das Paı 
gewebe geschickt, so muß auch in diesen Bereichen eine das Karzinom vernichtende Dosis au! 
gebaut werden. Ins Kollum und in die kollumnahen Anteile des Paragewebes läßt sich nun relat 
leicht eine ausreichende Dosis einstrahlen. Schwieriger werden die Verhältnisse schon. weı 
man an die Beckenwand unter gleichzeitiger Einhaltung der Toleranzgrenze für Blase und Rektun 
eine ausreichende r-Zahl hinbringen will. Mit Radium allein kann man das auf keinen Fa 
schaffen; denn selbst bei den günstigsten Kombinationen ist der seitliche Dosisabfall zu st: 
um ohne größere Schädigung an Blase und Rektum eine Dosis von etwa 3-—4000 r an der Beckeı 
wand zu erzielen. Will man also im Parametrium, bis zur Beckenwand reichend, eine genügeı 
hohe Dosis aufbauen, so ist neben der Radium- auch eine Röntgenbestrahlung erforderlich. Dal 
müssen aber beide Bestrahlungsmodi so aufeinander abgestimmt werden, daß 

Il. der Beckenraum bis zur Beckenwand mit einer genügend hohen und nach der Seit 

möglichst gleichmäßig verteilten Dosis ausgeleuchtet wird, 


2. Blase und Rektum nicht über die Toleranzgrenze hinaus belastet werden. 


Die zweite Forderung läßt sich mit Hilfe des heute schon einmal erwähnten Radiun.-M 
mentandosimeters genau erfüllen. Um der ersten Forderung gerecht werden zu können, mu 
man in erster Linie die durch das Radium in jedem Punkt des Beckenbereiches eingestrahl! 
Dosis wissen. 

Mit Hilfe des Isodosendiagramms und einer besonderen röntgenologischen Lagebestimmun: 
der verabreichten Kombination läßt sich vor allem der seitliche Dosisabfall der Radiumstrahlun: 
in jedem Fall bestimmen, auch wenn die Kombination nicht genau in der Beckenmitte liegt, wa 
übrigens in den allermeisten Fällen zutrifft. Dieser seitliche Dosisabfall, der je nach Anordnun: 
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und Lage des Radiums verschieden ist, muß dann durch eine zweckentsprechende Röntgen- 


bestrahlung so ausgeglichen werden, daß unter Schonung von Rektum und Blase im Paragewebe 





ınzen eine genügend hohe Dosis zustande kommt, wobei auch die beckenwandnahen Anteile 





im gi 
senügend durchstrahlt werden. 


Wie sich nun die einzelnen Methoden der Röntgenbestrahlung zur Auffüllung des seitlichen 





noch 





Dosisabfalles der Radiumstrahlung eignen, möchte ich kurz an Hand einiger Diagramme zeigen. 





Die Dosiswerte wurden durch Messungen am Knocheneinbau-Phantom gewonnen. Die 





adiumkombinationen wurden jeweils genau in der Mitte des Phantoms angebracht. Gemessen 





wurde entlang des queren Durchmessers der parallelen Beckenweite, die Radiumstrahlung mit 





dem Radium-Momentandosimeter und die Röntgenstrahlung mit der Fingerhutkammer. 





Die Messungen am Beckeneinbauphantom zeigten dabei, daß unter den verschiedenen 





Kombinationsmöglichkeiten von Röntgen- und Radiumbestrahlung des Kollum-Karzinoms hin- 





sichtlich Dosishöhe und -verteilung im Parametrium, dem Hauptausbreitungsgebiet eines weiteı 





fortgeschrittenen Kollum-Karzinoms, die Kombination von Radium in einer Dosierung bis zur 





2 jeweiligen Toleranzgrenze an Rektum und Blase, mit einer parametranen Zusatzbestrahlung 





mit Konvergenzstrahler bei individuell abgestimmten physikalischen Bestrahlungsbedingungen 






die beste ist 








9») G. Schubert (Hamburg): Zum Problem der Strahlenresistenz maliener Tumoren 





Die Strahlenresistenz maligner Tumoren ist abhängig 1. vom Bau und Funktionszustand 
der reagierenden elementaren Zellstrukturen und 2. von der Strahlenart und Strahlendosis sowie 





deren Verabreichung. Es werden die theoretischen, experimentellen sowie klinischen Grundlagen 






des Strahlenresistenzproblems diskutiert und Schlüsse für die Praxis gezogen. 









33) Witte (Göttingen): Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung inter- 





mittierend verabfolgter ionisierender Strahlen 











Es wird über den biologischen Effekt intermittierend verabfolgter Böntgenstrahlen auf 
Puppen und Eier der Drosophila melanogaster berichtet. Es zeigt sich, daß bei den Drosophila- 
Puppen die Abtötungsrate eine Funktion der Dauer der Einzelbelichtungs- und Pausenzeiten ist, 
und zwar in der Weise, daß bei Kürzung der Einzelbelichtungszeiten auf weniger als etwa eine 
Sekunde die Abtötungsrate abnimmt und bei Einzelbelichtungszeiten, die zwischen 10° und 
10* Sekunde liegen, ein Minimum erreicht, bei weiterer Kürzung der Zeiten aber wieder bis 







fast auf den Ausgangswert zunimmt. Im Minimum ist die Abtötungsrate nur etwa halb so groß 
wie bei Einzelbelichtungszeiten von einer Sekunde. Die Untersuchungen wurden durchgeführt 
bis zu Einzelbelichtungszeiten von 2,5 . 10° Sekunden. Aus theoretischen Gründen besteht die 
Vermutung, daß bei noch weiterer Kürzung der Einzelbelichtungszeiten eine erneute Vermin- 
derung des Effektes eintritt. Änderung des Verhältnisses Belichtungszeit : Pausendauer und 
Änderung der Dosisleistung erzeugt Verschiebungen des Minimums und Änderung der Kurvenform 

Die Versuche an Drosophila-Eiern zeigen im Gegensatz zu den genannten Versuchen mit 
Puppen keine Abhängigkeit der Abtötungsrate von der Dauer der Einzelbelichtungszeit und der 
Pausen des intermittierend verabfolgten Röntgenlichtes. 

Aus den genannten Versuchen wird gefolgert, daß Gewebe verschiedenen Differenzierungs- 
grades auf intermittierende Röntgenbestrahlung verschieden reagieren und es daher aussichtsreich 
sei, entsprechende Versuche an Bindegewebe und dem Gewebe bösartiger Geschwülste vorzu- 
nehmen. — Es wird ferner darauf hingewiesen, daß die Elektronenschleuder ebenfalls eine inter- 
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mittierende Bestrahlung mit außerordentlichen kurzen Bestrahlungszeiten liefert und cr |. 
logische Effekt dieses Gerätes daher zu seiner Deutung die Berücksichtigung des intermitt  vend., 
Charakters der Bestrahlung verlangt. — Theoretisch wird gefolgert, daß eine Verminde: nz da. 
Abstandes der einzelnen Quantentreffer, die während einer Einzelbelichtungszeit das ‘\ewel, 
treffen, bereits von Einfluß auf den biologischen Effekt ist, wenn dieser Abstand in deı 


ordnung von etwa 0,1 mm liegt. 


Yl)er 


(34) K. Müller (Göttingen): Die Bedeutung der Ultrafraktionierung bei Elek: 
bestrahlung für den biologischen Effekt 


Es wird über Untersuchungen berichtet, die den Vergleich der Wirkung einer ultrafral 
tionierten und einer kontinuierlichen Elektronenstrahlung aus dem Radium von gleicher mit! 
lerer Dosisleistung zum Gegenstand hatten. 

Bestrahlt wurden Eier von Drosophila melanogaster mit einem mittleren Alter von 1,5 Stu 
den und 4,5 Stunden. 

In den Versuchen verhielt sich bei einer mittleren Dosisleistung von 12 r/min die Pauseı 
länge zur Belichtungsdauer wie 4:1. Bei unterschiedlichen Frequenzen der Flimmerun; 
maximal 5500 Elektronenblitze pro Sekunde betrug, wurde stets gegenüber der kontinuierliche: 
Elektronenstrahlung gleicher, mittlerer Dosisleistung eine Verstärkung der Wirkung gefundeı 
die darauf zurückgeführt wird, daß bei Mehrtreffervorgängen die Summation der einzeln 
Ionisationsgruppen eher erfolgen kann als bei der kontinuierlichen Bestrahlung. 

Entsprechende Kontrollversuche wurden mit einer harten Röntgenstrahlung gleicher mit! 
lerer Dosisleistung durchgeführt. 


(35) C. Dieckmann (Göttingen): Wirkung einer ultrafraktionierten Elektronen 
bestrahlung auf Bakterien 


Es wird eine Versuchsanordnung angegeben, die es ermöglicht, den Wirkungsmechanismus 


bei Ultrafraktionierung der Elektronenstrahlung aus dem Radium und harter Röntgenstrahlu 
zu ermitteln. 

Die mittlere Dosisleistung der ultrafraktionierten Strahlungen wird mit den entsprechende: 
kontinuierlichen Strahlungen gleicher Dosisleistung verglichen. 

Als biologisches Testobjekt dient Bakt. coli. Unter Angabe der ermittelten Schädigung: 
raten werden treffertheoretische Erwägungen angestellt. 


(36) H. v. Brandt und G. Höhne (Hamburg): Über die Auslösung autosomaler Ch: 
mosomenmutationen bei Drosophila durch schnelle Elektronen und Röntge: 


strahlen 


Im Rahmen vergleichender Untersuchungen über die biologische Wirksamkeit schnelle: 
Elektronen und Röntgenstrahlen wurde bei Drosophila melanogaster die strahleninduziert: 
Chromosomenmutationsrate (Translokationen zwischen dem II. und III. Chromosomen) kre 
zungsanalytisch mit einem enss-Stamm bestimmt. Die Bestrahlung (jeweils 1 kr, 4 kr und 6 kı 
wurde mit 200 kV-Röntgenstrahlen und schnellen Elektronen des Göttinger 6-MeV-Betatrons 
in Zusammenarbeit mit Prof. Paul vom II. Physikalischen Institut der Universität Göttingen 
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durchgeführt. Die Dosiseffektkurven steigen bei beiden Strahlenqualitäten stärker als dosis- 
‚roportional an, zeigen jedoch keine rein quadratische Abhängigkeit. Die experimentell gefun- 
denen Mittelwerte liegen zwischen einer theoretisch berechneten Ein- und Zweitrefferkurve. 
Eine Wellenlängenabhängigkeit der Reaktion ist im untersuchten Energiebereich nicht fest- 
zustellen. Die relative Wirksamkeit schneller Elektronen im Vergleich zu Röntgenstrahlen besitzt 
keinen merklich von „1 abweichenden Wert. 


Aussprache zu den Vorträgen 32 —36 


R. K. Kepp (Göttingen): Die bei der nicht zur Heilung führenden Strahlenbehandlung eines bösartigen 
Tumors erfolgende Selektion der strahlenresistenten Tumorzellen ist von besonderer Bedeutung für die Rezidiv- 
hestrahlung. Da außerdem in dem gesunden Gewebe, das den Tumor umgibt, die bei der erstmaligen Bestrah 
Jung schon erlittene Strahlennoxe niemals völlig ausgeglichen werden kann, ergibt sich bei der Rezidivbestrah 
Jung eine geringere Elektivität der Strahlenwirkung auf das bösartige Gewebe. Bei dieser Sachlage bestehen 
die Möglichkeiten der Rezidivbestrahlung entweder in der Verabfolgung einer ausreichend hohen Strahlendosis 
‚uf den Tumor oder in der Steigerung der Abwehrkräfte des Organismus, z. B. durch eine geringdosierte Ganz- 
hestrahlung. Wir haben in der Universitäts-Frauenklinik Göttingen bei der Bestrahlungsbehandlung von 
Rezidiven bösartiger Tumoren des weiblichen Genitale den ersteren Weg gewählt und haben dabei die Be- 
‚bachtung gemacht, daß dem Bindegewebe des kleinen Beckens höhere Strahlendosen zugemutet werden 
können, als bis jetzt angenommen wurde. Durch eine stark fraktionierte und in der Dosis der Strahlenresistenz 
des bösartigen Gewebes angepaßten Bestrahlung ist es uns gelungen, die Erfolge bei der Bestrahlung von 
Rezidiven des Kollumkarzinoms auf über 20%, zu steigern. 

Die Vorträge der Herren Müller und Dieckmann haben gezeigt, daß auch auf dem Gebiet der ultra 
fraktionierten Bestrahlung Unterschiede in der Zeitfaktorwirkung in Abhängigkeit von der Ionisationsdichte 
der Strahlung bestehen. Wenn es auch noch nicht möglich ist, aus den vorliegenden Ergebnissen allgemein 
rültige Schlußfolgerungen abzuleiten, so erscheint es doch lohnend, dieses Gebiet weiter zu bearbeiten. 


von Heeren (Frankfurt a. M.): In Versuchen vor dem Kriege konnte ich ebenfalls feststellen, daß bei dis 
kontinuierlicher Bestrahlung von Drosophila-Eiern kein anderer Effekt als bei kontinuierlicher Bestrahlung 
ıuftrat, dagegen fand sich, wie ich früher berichtete, gemeinsam mit Müller ein deutlicher Unterschied an der 
Haut von Meerschweinchen und an Hodengewebe. Die Unterbrechungen bei den Versuchen waren zwischen 
60 und 20 in der Sekunde, lagen also in anderer Größenanordnung als bei den Versuchen von Herrn Witte. Die 
Ursache der andersartigen Wirkung der diskontinuierlichen Bestrahlung gegenüber der kontinuierlichen Be- 
strahlung und das Ausbleiben des Effektes bei Eizellen sehe ich darin, daß in der Eizelle reagierende Stoffe, dis 
durch Bestrahlung verändert werden, in reichlichem Maße vorhanden sind, in der Gewebszelle jedoch nicht. Bei 
letzteren müssen kontinuierlich durch Diffusion und durch aktive Zelltätigkeit solche Stoffe immer neu aus dem 
Blute in die Zelle hereingeschafft werden, die dann erst mit Strahlen reagieren können. Infolgedessen ist der 
Stoffaustausch für die unterschiedliche Wirkung der diskontinuierlichen Bestrahlung von maßgeblicher Be- 
leutung, der berücksichtigt werden muß. 


37) Bergstermann (München): Veränderungen der Serumeiweißkörper von Hunden 


und Kaninchen nach Röntgentiefenbestrahlung 


Während das hämatopoetische System außerordentlich empfindlich gegen Röntgenstrahlen 
ist und die Veränderungen eingehend untersucht worden sind, ist über die Beeinflussung der 
Serumeiweißkörper nur wenig bekannt. Das liegt daran, daß Veränderungen erst nach relativ 
hohen Dosen auftreten. Da die Leber, ferner Plasmazellen und Lymphozyten für die Bildung 
bestimmter Eiweißfraktionen verantwortlich gemacht werden, schien eine Untersuchung nach 
Schädigung dieser Organe durch hohe Bestrahlungsdosen nicht uninteressant. Bei fraktionierter 
Bestrahlung tritt nach 2—3000 r ein Sturz der y-Proteine auf. Er wird nach Ganzbestrahlung 
eher beobachtet als nach isolierter Leberbestrahlung. Die Veränderungen sind reversibel. Bei 
isolierter Leberbestrahlung folgt dem Sturz eine vermehrte y-Proteinbildung wohl als Folge der 
Leberschädigung. Die Albumine werden auch bei höchster Dosierung nur gering vermindert. 
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Bei höchster Dosierung erfolgt als Zeichen einer allgemeinen schweren Schädigung 
gradige Vermehrung der «-Globuline. Fibrinogen und Prothrombin werden nur g: 
verändert. Die beobachteten Verzögerungen der Blutgerinnung werden wahrschein] 
Freiwerden häparinähnlicher Stoffe verursacht. 


(38) M. Donner (Köln): Das Verhalten des Prothrombinspiegels im Blut 


schiedenen Bestrahlungsmethoden Möglichkeit 


Konsequenzen 


Untersuchungen über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Blutgerinnungy 
den Mitteilungen Stephans im Jahre 1920 wiederholt durchgeführt worden. Die Unei 
keit der Ergebnisse dürfte im wesentlichen methodisch bedingt sein. 

Im vergangenen Jahrzehnt hat man sich wieder intensiver mit der Analyse des Geı 
ablaufes beschäftigt und die zentrale Stellung des Prothrombins erkannt. Prothrombiı 
der gesunden Leberzelle gebildet und mit Hilfe sog. Akkeleratoren in Thrombin umge: 
Die Möglichkeit der Prothrombinbestimmung im Blut hat zu neuen Erkenntnissen im Throm)) 
Embolie-Geschehen geführt. Fast alle medizinischen Disziplinen wurden durch prophylaktisc} 
und therapeutische Maßnahmen bereichert, seitdem es gelang, mit gerinnungshemmenden \litte] 
den Prothrombinspiegel zu ‚steuern‘. 

Es lag nahe, mit einer exakten Methode (Zweiphasenverfahren in der Modifikation n. 
Schultze) diesen Prothrombinspiegel unter verschiedenen Bestrahlungsbedingungen zu übe: 
prüfen, um evtl. zu definierbaren Gesetzmäßigkeiten zu gelangen. Bestimmungen des Spiegel: 
erfolgten vor, während und nach durchgeführter Bestrahlungsserie. Während Oberflächen- und Ent 
zündungsbestrahlungen keine Schwankungen des Prothrombinspiegels erkennen ließen, zeigte: 
Ganz- und Abschnittsbestrahlungen, die über Monate und Jahre verabreicht werden, ein 
(Mamma-Nachbestrahlung, 
bestrahlung bei verschiedenen Karzinomträgern) führen zu Anstiegen zwischen 20 und 70 
vom Ausgangswert. Eine Bestätigung erfuhr die Vermutung, daß die Allgemeinbesch werden in 
Sinne des Röntgenkaters mit den ansteigenden Gerinnungswerten parallel laufen. Die Vera! 
reichung eines Dikumarolpräparates (Tromexan), das die Prothrombinproduktion in der Leber 
hemmt, führt nach 24—32 Stunden zur Beschwerdefreiheit. Auch Patienten, die sich gegenühr 
bisher empfohlenen Präparaten zur Bekämpfung des Strahlenkaters resistent verhielten, zeigte: 
prompte Reaktionen. Setzt man die Medikation ab, treten Katerbeschwerden auf. 

Wir möchten danach annehmen, daß der sog. Röntgenkater in Zusammenhang zu bring: 
‘st mit Störungen des Blutgerinnungssystems im Sinne der Hyperprothrombinämie. 

Weitere therapeutische Konsequenzen ergeben sich aus der Kombinationstherapie 
genstrahlen und Antikoagulantien — hinsichtlich einer verbesserten und gesteigerten Röntg 


Tiefenbestrahlungen Kastration, 


wirkung (Beispiel: Milzvenenthrombose). 


(39) Odenthal (Freiburg): Zytologische Veränderungen unter dem Einfluß radi 


aktiver Isotopen 


Bericht über Untersuchungen, die an Tumorkranken vorgenommen wurden. Diesen Pa 
tienten wurde eine radioaktive Chrom-Phosphatverbindung (enthaltend P 32) in die Tumore 
bzw. in die Drüsenmetastasen injiziert. Daraufhin trat im Verlaufe der nächsten Tage eine deut 
liche Verkleinerung der Tumoren ein. Vorher und meist täglich nach Injektion der radio-phos 
phorhaltigen Verbindung wurden Punktionen vorgenommen und dabei die beobachteten zytol: 
gischen Veränderungen studiert. Zum Teil wurde bei polytopen Tumoren, die gleichfalls durch 
Punktion gewonnene Zellmorphologie nach Röntgenbestrahlung beobachtet. 
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H. A. Künkel (Hamburg): Zu den Ausführungen von Herrn Dr. Bergstermann über die Veränderungen 


jer Serumeiweißkörper von Hunden und Kaninchen nach Röntgentiefenbestrahlung sei ergänzend mitgeteilt, 


jaß wir z.Z. an der Universitäts-Frauenklinik Hamburg-Eppendorf ganz ähnliche Untersuchungen an Ratten 
‚urchführen. Es handelt sich hierbei um Ganzbestrahlungen mit Röntgenstrahlendosen von 600—700 r, die 
‚lso bereits in der Größenordnung der Letaldosis liegen, bei der die Ratten nur noch eine durchsehnittliche 
(*herlebensdauer von ca. 10—14 Tagen haben. Den Tieren wurde in 48stündigen Abständen Blut entnommen 
ınd das Serum mittels der Papierelektrophorose nach Grassmann in seine Fraktionen getrennt. Die photo 
metrische Untersuchung des Eiweißspektrums zeigte auch hier eine mit der Zeit fortschreitende Zunahme der 
Globuline auf Kosten der Albumine. Auch wir konnten bei unseren Ratten eine sehr bald nach der Bestrahlung 
nsetzende starke Vermehrung der Alpha- und vor allem der Beta-Globuline feststellen, während die Ver- 
inderungen der Gammafraktion offenbar starken Schwankungen unterliegt und eigentlich erst nach 8— 10 Tagen 
nach der Bestrahlung eindeutig sichtbar werden. Wegen der verhältnismäßig großen biologischen Schwankungs 
hreite der prozentualen Werte der einzelnen Fraktionen halten wir die Prüfung an einem größeren Tiermaterial 
für unerläßlich. 


3. TAG 


#) H. Langendorff (Freiburg): Radiobiologische Forschungen zum Strahlenschutz 


Um einen Organismus vor der schädigenden Wirkung energiereicher Strahlen zu schützen 
sind drei Möglichkeiten gegeben: 1. Herabsetzung der wirksamen Strahlenmenge durch physika- 
lisch-teehnische Maßnahmen (Schutzstoffe, Schutzbehälter u. s. f.). 2. Herabsetzung der Ein 
wirkungsdauer bis zur oberen Grenze der biologischen Verträglichkeit, 3. Einführung biologisch 
wirksamer, die Strahlenempfindlichkeit eines Organismus beeinflussender, chemischer Schutz- 
körper (z. B. Cystein, Glutathion usw.). Da in einem zweiten Vortrag des Mitarbeiters Lorenz 
Stellung zur Frage der chemischen Schutzkörper genommen wird, beschränkt sich das Referat 
auf die Frage nach der Erkennbarkeit eines Strahlenschadens nach chronischer Einwirkung 
kleiner Strahlendosen. 

Als erstes wird festgestellt, daß die Grundlagen für die Aufstellung einer Erbschädigungs 
dosis auch heute noch nicht ausreichend sind, somit über ihre Höhe nichts ausgesagt werden kann 
Obwohl der Blutprüfung bisher ein entscheidender Wert bei der Festsetzung der Verträglichkeits- 
grenze beigemessen wurde und demgemäß auch die Londoner Empfehlungen von 1950 auf die 
Notwendigkeit einer Blutprüfung bei in Strahlenbetrieben beschäftigten Personen hinweisen, ist 
auch die Blutprüfung mit einem hohen Unsicherheitsfaktor belastet. Es wird dies sowohl an 
Hand von Angaben aus der neueren Literatur als auch an Hand von eigenen experimentellen 
Untersuchungen an Ratten nachgewiesen. Referent bestrahlte Ratten mit 2,5 r täglich für die 
Dauer eines Jahres. Im Vergleich zu den Kontrollen fanden sich bei den 20 bestrahlten Tieren 
keine bemerkenswerten Unterschiede, die auf einen Bestrahlungseinfluß hindeuteten, soweit es 
sich dabei um die fortlaufende Untersuchung der Blutzellwerte (insbesondere Lymphozyten) 
handelte. Dagegen zeigte die histologische Untersuchung von einzelnen bestrahlten Tieren 
Milz, Nebenniere, Hoden) teilweise schwerste Strahlenschäden auf, z. T. waren aber auch kaum 
nennenswerte Organveränderungen nachweisbar. Das im Experiment beobachtete Verhalten der 
Blutzellwerte stimmt weitgehend mit Befunden anderer Autoren (z. B. Chamberlain, Turner 

und Williams, Mayneord u.a.) überein. Es beweist, daß zur Festlegung der unteren Schä- 
digungsgrenze bei einer Einwirkung chronisch empfangener kleiner Strahlendosen die Beob- 
achtung der Blutzellwerte nicht ausreicht und Ausschau nach weiteren Meßgrößen gehalten 
werden muß, um eine Entscheidung über die zulässige Höchststrahlenmenge fällen zu können. 
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(41) Z.M. Bacq und A. Herve (Lüttich): Ein chemischer Schutz gegen R 
strahlungen 


l. Die Theorie der indirekten Wirkung der ionisierenden Strahlung (durch die fı 
dikale) muß als Ausgangspunkt für das Studium der Strahlenbiologie dienen. 






tv 


. Eine große Anzahl Substanzen (unter anderen Zyanide, Nitril, Nitrid, Zystein, G] 
rufen bei der Maus eine Schutzwirkung gegen eine Röntgenbestrahlung mit 700 
d. h. setzen die Mortalität herab, die im Kontrollversuch 100°, erreicht. 








3. Zahlreiche Amine (Methylamin, Histamin usw.) üben einen Schutz gegen N 
strahlung aus: dagegen sind die zugehörigen Aminosäuren garnicht oder mı 
wirksam. 







4. Im Augenblick sind das Betamerkaptoäthylamin (oder Zysteinamin) und sein Üx 
tionsderivat die wirksamsten Schutzmittel, da sie bis zu mehr als 95°, gegen eine Sı 
dosis von 700 r und gegen 1000 r zwischen 30 und 90°, schützend wirken. 











5. Unter unseren Versuchsbedingungen ist eine statistische Analyse unnötig, um di: 
Beweiskraft unserer Resultate zu beleuchten. 







6. Der Schutzeffekt des Zyanids und des Betamerkaptoäthylamins wirkt sich in der 6: 
zelle selbst aus, was dadurch bewiesen ist, daß dieser Effekt auch bei bestrahlten Infuss: 
und Erbsenkeimlingen anzutreffen ist. 








1. Die Bedeutung dieser Tatsachen wurde im Rahmen der Wirkungstheorie der freien Ra‘ 
kalen besprochen. 







8. Es eröffnen sich praktische Verwendungsmöglichkeiten für die Strahlentherapie, z. B 
als chemische Schutzmaßnahme für die Haut und als Behandlung der allgemeinen Svn 
ptome der Strahlenkrankheit bei massiver Tiefenbestrahlung. 












(42) W. Lorenz (Heiligenberg-Marburg): Experimentelle Untersuchungen übe: 


Strahlenschutzwirkung chemischer Substanzen 








Zur Prophylaxe und Therapie akuter allgemeiner Strahlenschäden wird für die bisheı 
bekannten Prophylaktika gezeigt: 






1. Die Schutzwirkung der SH-Körper beruht nicht alleine auf der SH-Gruppe; nahe Ver 
wandte des hochwirksamen Zysteins erwiesen sich als unwirksam (z. B. Dimethylzysteii 
8-Mercaptopropionsäure). Paralleles Verhalten bei Thioharnstoff und dem unwirksameı 
Sulfathioharnstoff (Badional). 

2. Diese prophylaktisch wirksamen Schutzstoffe (Zystein, KCN) können die bekannt: 
histologischen Schäden nicht verhindern; nur quantitative Unterschiede zwischen deı 
proph. vorbehandelten und den nur bestrahlten Tieren (z. B. durch Zystein Lipoidaus 
schüttung der NNR abgebremst). 












Als neuer Weg eines prophylaktischen Strahlenschutzes zeigte sich: Blockierung des /w 
schenhirn-Hypophysen-NN-Systems, z. B. durch ‚„Zwischenhirnnarkose‘. 

Erstmalig Möglichkeiten gezeigt, noch nach der Bestrahlung Schädigungseffekt zu ver 
ringern: 1. Durch ‚„Organschutz‘“ (z. B. Leberschutztherapie); 2. durch Organextrakte (z. B 
Leber, Milz, Knochenmark, Embryonalextr.); 3. durch Implantation inkretorischer Drüsen oder 
Hormongaben: Bei 500 r ganzbestrahlten Mäusen durch Impl. frischer Ratten-Hypophyse' 
nach der Bestrahlungs-Erhöhung der Überlebensrate von 17 auf 50%, durch Impl. von Ratten- 
NN sogar auf 76%. Auch Cortineurin ‚„Nordmark‘‘ (Gesamtauszug der NNR, Vit.C. B,) un 
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(‘ortiron „Sehering‘‘ (Doca) sind therapeutisch wirksam. Ausblick für die Strahlentherapie 
Tumoren durch Desensibilisierung des gesunden Gewebes und Steigerung der Strahlen- 
ndlichkeit von Tumorgewebe. 
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3) Barth (Erlangen): „Experimentelle Untersuchungen zur Frage des aktiven 






Strahlenschutzes“ 










Es wird über Untersuchungen an ca. 30000 Kaulquappen über die Beeinflussung der letalen 
Strahlenwirkung bei Ganzbestrahlungen zwischen 8000 und 25000 r berichtet. Die Tiere wurden 
vor. während und nach der Bestrahlung mit Vitamin C, Vitamin B, Sulfonamiden und Thio- 
harnstoff gefüttert. Bei Thioharnstoff ließ sich auch bei Fütterung nach der Strahleneinwirkung 
noch eine deutliche Einschränkung der letalen Strahlenwirkung nachweisen. 












4) Martin (Brüssel): Die statistischen und stochastischen Methoden der Radio- 







biologie 


Vortrag ausgefallen ' 
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D. Schoen (Bern): Am Röntgen- und Radiuminstitut der Universität Bern wurde die Schutzwirkung von 
Stoffen untersucht, die keine Amino- bzw. Sulfydhydrilgruppen enthalten. Als Modell diente eine !/, oProzentige 





Methylenblau-Lösung, die sich unter Röntgenstrahleneinwirkung entfärbt. Gemessen wurde die Extinktions 
änderung. Die Schutzwirkung von Äthylalkohol und Azulen verläuft exponentiell mit der Konzentration diesen 
Stoffe. Ein Molekül Methylenblau wird von 12 Molekülen Athylalkohol bzw. von einem Molekül Azulen vor der 
durch Röntgenstrahlen herbeizuführenden Entfärbung geschützt. Jedes Molekül, das sich in möglichst reak 
tionsfähige Radikale bei Bestrahlung aufspalten läßt, hat einen Schutzeffekt. 









#5) G. J. van der Plaats (Maastricht): Prinzipien, Technik und medizinische Anwen- 





dung der radiologischen Vergrößerungstechnik 






Bei den bis heute üblichen Brennflecken der Röntgenröhren, war eine vergrößerte Abbildung 
eines Objektes praktisch wertlos durch die, die Detailwahrnehmbarkeit störende, geometrische 
Unschärfe. Nachdem die Konstruktion von sehr kleinen, kaum stecknadelkopfgroßen Brenn- 
flecken (0,3 mm) gelungen ist. konnte die radiologische Vergrößerung durchgeführt werden. Sie 
ergibt erstens die Erkennbarkeit von einigen auf gewöhnlichen Aufnahmen — sei es durch Klein- 
heit, sei es durch Kontrastmangel — unsichtbaren Einzelheiten. Zweitens ermöglicht die Ver- 
größerung die schnellere und bessere Erfassung der Bilddetails, indem nicht nur deren Ab- 
messungen, sondern auch die Kontraste wesentlich vergrößert werden. Die radiologische Ver- 
größerung, welche beim 0,3 mm Brennfleck bis zu 2,5mal angewendet werden kann, unter- 
scheidet sich grundsätzlich von der photographischen Vergrößerung einer gewöhnlichen Auf- 
nahme durch die andere Auflösung des Objektinneren und praktisch durch ihre einfachere Ein- 
reihung in den normalen Röntgenbetrieb. Besonders wichtig ist die Methode zur Klarstellung 
von zweifelhaften Fällen (Knochenverletzungen u. dgl.) und zur Aufdeckung von Anfangs- 
stadien von Krankheiten, welche mit röntgenologisch feststellbaren Veränderungen einhergehen 

Die 0,3 mm Rotalix-Drehanodenröhre wurde nach den Prinzipien der vom Verf. in 1950 
demonstrierten Hartstrahltechnik, mit Spannungen bis 125 kW betrieben, wodurch mit ge- 
nügend kurzen Belichtungszeiten gearbeitet werden konnte. 
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(46) E. A. Zimmer (Fribourg): Die praktische Anwendung und die Ergeb: 


radiologischen Vergrößerungstechnik 


Man muß sich der Schwierigkeiten eines Vergleiches des Vergrößerungsbildes 
Standardaufnahme bewußt sein. Absolut einwandfreie Vergleichsaufnahmen sind bei 
schiedenheit der beiden Methoden kaum zu erhalten. Der Wert der Vergrößerungsmeth«. « « 
nicht etwa darin gesucht werden, daß man minimalste Veränderungen sichtbar machc k., 
sondern er liegt in der Sichtbarkeitsverbesserung, in der Erleichterung der Detailer| 
Die Grenzen, die der bisherigen Standardaufnahme durch den sog. Schärfeindex gesteckt war. 


Br 


fallen durch diese Methode weitgehend weg, was eine individuelle Gestaltung der Aufnuhm. 
technik erlaubt, mit ihren Auswirkungen auf die Expositionszeit, auf die Projektionsverhültniss, 


Auf die Verwendung der Buckyblende kann weitgehend verzichtet werden. 

Die Nachteile der Vergrößerungsmethode sind nicht etwa die minimale Strukturu 
bei starker Vergrößerung, sondern bei gewissen Fällen mitunter sogar die Struktursch 
durch, daß Filmnahes wie Filmfernes gleich scharf abgebildet werden. Übrigens sollte \ 
größerung nicht zu weit treiben. Schwierig ist auch die exakte Fixierung des Objektes 


dieser Methode notwendig ist. 

Die Entwicklung der Röntgendiagnostik zielt auf eine Verkleinerung des optisch wirk: 
Brennfleckes, über die Drehanodenröhre nun zur Drehanoden-Feinfokusröhre. (Erscheini 
führlich in den Fortschr. Röntgenstrahlen.) 


(47) A. Gebauer (Erlangen): Klinische Erfahrungen mit der Feinfokusröhr: 


Siemens-Reiniger-Werke 


Die Feinfokusröhre verbessert bei Nahdistanz-Aufnahmen die Zeichenschärfe von Kı 
Lungen und Magendarmaufnahnen. Für Lungen und Magendarmaufnahmen sind möglichst w 
eingeblendete Aufnahmefelder empfehlenswert. 

Bei Knochen- und gezielten Kleinfeld-Lungenaufnahmen bietet die direkte Röntgeı 
vergrößerung bei guter Zeichenschärfe den Vorteil besserer Detailerkennbarkeit, wob: 
keine quantitative Zunahme der Detailes gegenüber der Routineaufnahme festzustelle: 

Die direkte Röntgenbildvergrößerung wird praktisch nur für spezielle Fälle Bedeutung hal» 
Die notwendige Verwendung großer Filmformate für die direkte Röntgenbildvergrößerung 
langt eine strenge Indikation bezüglich der Art der Erkrankung und der Größe des Aufnahı 
feldes. 

Die Durchleuchtung mit vergrößertem Objektschatten ist für die Erkennung feiner Lung 
schatten wertvoll und kann — ebenso wie die vergrößerte Lungenaufnahme mit Feinfoku: 
die Beurteilung der Form und des Stadiums speziell tuberkulöser Lungenveränderungen förd 


(48) H. Gajewski (Erlangen): Physikalische und aufnahmetechnische Fragen 


Arbeiten mit Feinfokusröhren 


Aus mathematisch-physikalischen Betrachtungen folgt, daß Röntgenröhren mit 0.3 n 
Fokusgröße die folgenden vier aussichtsreichen Anwendungsmöglichkeiten bieten: 
l. Verbesserung der Tiefenschärfe bei Hartstrahlaufnahmen an den üblichen Zielgerät: 
(Magen, Darm, Lunge, Galle u. dgl.) 
2. Nahdistanzaufnahmen mit 40—50 cm Fokus-Film-Abstand. 
3. Darstellung von Objekteinzelheiten, die kleiner als die innere Unschärfe der verwendet: 
Bildschicht sind, durch Vergrößerungsaufnahmen. 


-_ 


. Durchleuchtung in vergrößertem Maßstab. 
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‚;0) E. Fenner (Erlangen): Eine Feinstfokusröhre für medizinische Diarnostik 


Während Röntgenröhren mit Feinstfokus bei Materialuntersuchungen seit fast zwei Jahr- 
zehnten benutzt werden und bereits Mitte der dreißiger Jahre im Werner-Siemens-Institut 
für Röntgenforschung am Städt. Robert-Koch-Krankenhaus in Berlin mit einer derartigen 
Feinstfokusröhre medizinische Untersuchungen durchgeführt worden sind, ist man jetzt dazu 
hergegangen, auch für die medizinische Diagnostik Feinstfokusröhren zu verwenden. 

Von den Siemens-Reiniger-Werken ist eine Pantix-Drehanodenröhre mit Feinstfokus ent 
vickelt worden. Der 0,3 mm breite Brennfleck kann wahlweise mit einem Brennfleck der Pantix- 
| Röhre P 406 oder P 50ö zu einer Doppelfokusröhre kombiniert werden 

Die Bündelung der aus der Kathodenwendel austretenden Elektronen in den Brennfleck 
erfolgt durch elektrostatische Fokussierung. Während bei normalen Diagnostikröhren Größe- 

Ü ‚nterschiede im Brennfleck von einigen Zehntel Millimetern keine die Bildqualität beeinflussende 

Rolle spielen, ist bei Feinstfokusröhren die Größe des Brennfleckes entscheidend für die An 
vendune. Für die Bestimmung der Brennfleckabmessungen werden Hinweise und Vorschläge 
semacht. 

Die Leistung der Feinstfokus-Röhre während O,1s am Sechs-Ventil Apparat beträgt bei 
einem Wolfram-Anodenteller von SO mm Durchmesser 2kW und bei einem Tellerdurchmesser 
von 100 mm 3kW. Die Abhängigkeit der Röhrenleistung von der Belastungszeit ist bei Feinst- 
fokusröhren nicht so stark wie bei normalen Diagenostik-Drehanodenröhren mit Brenntleck 
breiten von 1 bis 2 mm. Die Steigerung der spezifischen Belastbarkeit bei kleiner werdenden 

 Brennfleckabmessungen ist im wesentlichen dadurch bedingt, daß bei Verkleinerung der Fläche 
er Umfang der Fläche weniger abnimmt als der Flächeninhalt, für die Wärmeableitung aber iı 
erster Linie der Umfang ausschlaggebend ist. 


o Röhrl (Kiel-Siegen): Mikroradiographie des peripheren Gefäß-Svstems 


Im Gegensatz zur direkten rediologischen Vergrößerungstechnik mit der Feinfokusröhre 
nutzt man bei der Mikroradiographie alle physikalischen Möglichkeiten einer Verbesserung der 
Detailwiedergabe aus. In der Hauptsache geht man davon aus, daß mit einer Vergrößerung der 
Wellenlänge eine Verbesserung der Detailwiedergabe eintritt: es wächst die Deutlichkeit mit 
ler dritten Potenz der Wellenlänge. Wenn man die Streustrahlung zunächst außer acht läßt, ist 
lie Deutlichkeit, mit der sich ein Detail in einer absorbierenden Umgebung abbildet, einfach 
proportional dem Produkt aus der Dicke des Details und der Differenz des Absorptionskoefüi 
zienten dieses Details und seiner Umgebung, d. h. sie wächst direkt proportional mit den beiden 
Faktoren dieses Produkts. Da aber die Absorption in demselben Verhältnis ansteigt, bedürfen 
mikroradiographische Arbeiten besonderer Vorkehrungen (dünne Objekte, feinste bzw. kornlose 
Filmemulsionen, Vermeidung der Streustrahlung u. a.). Mit dieser mikroradiographischen Technik 
ınd der benutzten Strahlung, die in meinen Arbeiten 2.28 A betrug, untersuchte ich die Möglich 
keiten der Röntgenographie des kapillaren und präkapillaren Gefäß-Systems. Im besonderen 
ionnte ich mit dieser Methode u. a. arteriovenöse Anastomosen nachweisen, was bisher in der 
Literatur nicht bekannt ist. Die Arbeiten wurden experimentell am Kaninchenlöffel des lebenden 

ıd des toten Tieres ausgeführt. Die Gefäße wurden mit verschieden, aber kontrastgebenden 
Substanzen gefüllt, was neben der röntgenologischen Darstellung eine optische Kontrolle im 
iurchscheinenden Licht ermöglichte. Die Größenordnung der dargestellten arteriovenösen 
inastomosen beträgt 10—60 u. Es ist für die Beurteilung des peripheren Gefäß-Systems fraglos 
on Bedeutung, wenn wir über eine Methode der radiographischen Wiedergabe verfügten. Mit 
er Mikroradiographie können Kapillaren und Präkapillaren abgebildet werden, arteriovenöse 
\nastomosen wurden hiermit zum erstenmal röntgenologisch dargestellt. 











Aussprache zu den Vorträgen 4550 


J. Bücker (Hamburg): Zunächst möchte ich dem Herrn Vorsitzenden dafür meinen Dank : 
es mir ermöglicht hat, im Rahmen der Diskussion über unsere Erfahrungen mit der Feinfoku 
Magen- und Darmdiagnostik zu sprechen. Als wir vor gut einem halben Jahr unsere Untersuchu: 
Feinfokusröhre aufnahmen, mußten wir uns zwei Fragen vorlegen: 


l. Unter welchen Bedingungen kann die bessere geometrische Zeichenschärfe eine merkbare \ 
der Gesamtzeichenschärfe bringen, und 

2. bei welchen Untersuchungen und Erkrankungen des Magen-Darmkanals ist es vorteilhaf 
Feinfokus zu arbeiten. 


Zu der ersten Frage ist zu sagen, daß eine Verbesserung der Zeichenschärfe nur unter Berüi 
aller daran beteiligten Faktoren gesehen werden kann. Es sei hier nur an die Gleichmäßigkeitsbe« 
Bouwers erinnert. Die Eliminierung eines Faktors, z. B. die Eliminierung der geometrischen U: 


Kosten der Bewegungsunschärfe, würde nur zu einer Verschlechterung der Gesamtzeichenschärfe fü} Unt 


den üblichen Spannungsbedingungen lassen sich mit der Feinfokusröhre wegen der geringen Belast 
Brennfleckes nur Langzeitaufnahmen machen, die jedoch für den Magen-Darmkanal unbrauchba: 
Fortschritt bleibt hier die Hartstrahlaufnahme, die sich im übrigen für die gezielte Magendiagnost 
bewährt hat. Mit der Hartstrahltechnik werden die Schaltzeiten so kurz, daß auch für die Feinf 
Kurzzeitaufnahmen an bewegten Organen möglich sind. Ein Beispiel hierzu: Ich benötige für eiı 
Magenschleimhautaufnahme 75kV und 20 mAs, mache ich dieselbe Aufnahme unter sonst gleichen Be«l 
so benötige ich unter sonst gleichen Bedingungen !/,—!/,, des mAs-Wertes, also etwa 2 mAs. Die | 
röhre erlaubt nun bei 125 kV unabhängig von der eingestellten Zeit (in gewissen Grenzen) eine Belas 
20 mA. Das heißt für unsere Beispiel, bei 2 mAs beträgt die Belichtungszeit 0,1 sec. In der Praxis 
optimalen Bedingungen die Durchschnittswerte zwischen 0,05 und 0,12 sec. Bei diesen Kurzzeiten | 
keine Bewegungsunschärfe zu erwarten, so daß wir praktisch zwei Faktoren der Bildunschärfe eli 
können. 

Zu der zweiten Frage ist zu sagen, daß die Feinfokusröhre da erwünscht ist, wo feine Struktur 
gebildet werden sollen. Das gilt in erster Linie für die Knochendiagnostik. Aber auch am Magen-Darn 
kennen wir Feinstrukturen auf Grund pathologischer Veränderungen, die sich allzu gern dem Nachweis 


ziehen. Ich denke da in erster Linie an die so wichtige Gastritis granularis, die doch einen relativ hohen Prozen: 


satz unter den chronisch hyperplastischen Gastritisfällen ausmacht und die dem Gastroskopiker im Geger 
zum Röntgenologen ein wohlbekanntes Krankheitsbild darstellt. Das gleiche gilt von der Pseudoileitis | 

tica ilei, einer Hyperplasie der Lymphfolikel in den terminalen ITleumschlingen. Wir finden diese Veränderur 
bei sonst unklaren Bauchschmerzen der Kinder, z. B. bei den bekannten Nabelkoliken. Auch bei sonst 


feinen Geschwürsbildungen, z. B. bei der Darmtuberkulose, läßt sich die Feinfokusröhre mit Erfolg einsetzer 


H.Götting (Karlsruhe): Wir zeigen Ihnen Bilder, welche nach dem Vallebonaschen Lochblendenprir 


gewonnen wurden. Nach Versuchen mit allen uns zur Verfügung stehenden Diagn.- und Therapie-R 
wählten wir für diesen Zweck das Siemens-Monopan-Therapiegerät, welches uns bei Vorschaltung eıı 
lochblende mit einer Lochgröße von 0,03 mm? u. a. folgende Bilder lieferte: 


. Sella turcica: Vergr. etwa 2,5fach; 


- 
w 


2. Sella turcica: Vergr. etwa 4fach; 


3. Warzenfortsatz nach Schüller; 


> 


Warzenfortsatz nach Schüller; Verg. etwa 3fach; 


. Felsenbein nach Stenvers; 


or 


= 


Felsenbein nach Stenvers: Vergr. etwa 3,5fach; 


-] 


. Foramen opticum nach Rhese-Goalwin: Verg. etwa 1:6; 
8. Zähne: Verg. etwa 4fach; 
9. Fraktur des Os naviculare: Vergr. etwa 3,5fach; 
10. Ein durch Aufsetzen des Chaoul-Rohres gewonnener Ausschnitt des Überganges vom Manubriun 
Corpus sterni; 
11. Spongiosastruktur eines Plattenknochens vom Schädelsekelett ; zum Vergleich eine stufenweise bıs 


hr 


das 2,5fache getriebene, indirekte, fotographische Vergrößerung des Ausschnittes eines Fingergelvn! 


Der Nachteil dieser Methode liegt darin, daß nur kleinste Bildausschnitte vergrößert werden k 


Die mit dem Lochblendenverfahren unter Anwendung von Schleussner-Aclor-Superfilmen erzielte: 
nahmen sollten zeigen, daß es möglich ist, mit einfachsten Hilfsmitteln direkt vergrößerte, scharfe un 
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zerrungsfreie Bilder herzustellen. Für manche Skelettabschnitte sowie bestimmte wissenschaftliche Unter- 
hungen, über die noch berichtet wird, erwies sich uns die vielleicht auch entwicklungsfähige Methode als 
, Die Originalaufnahmen stehen zur Ansicht zur Verfügung 





suc 





geeign t 





H. Schober (Borstel): Beim Vergleich der Vergrößerungsaufnahme mit Hilfe des Feinfokus und der 
Yormalaufnahme spielen zwei physiologische Momente eine große Rolle. Beim Betrachten der Vergrößerungs 
‚ufnahme wird man ganz von selbst veranlaßt, vom Betrachtungskasten zurückzutreten, die Aufnahme also 





„us größerer Entfernung anzusehen. Nach dem Aubert-Försterschen Phänomen ist aber (auf das gesamte 
Gesichtsfeld bezogen) bei den meisten Menschen die Unterschiedsempfindlichkeit und vor allem die Sehschärfe 





bei größerem Betrachtungsabstand höher als bei kleinerem. Auch der Fernvisus ist, wie die Augenärzte wissen, 
fast immer besser als der Nahvisus. Der größere Abstand bedingt außerdem eine natürlichere Augenkonvergenz 







ınd steigert damit die plastische Wirkung. 











6. J.van der Plaats (Maastricht): Schlußwort. Die Schlußfolgerung von Herrn Gajewski, daß die radio 
logische Vergrößerung nur dann einen Sinn hat, wenn man das Sichtbarwerden von kleinen Details erwarten 





kann, scheint nur irreführend. Er hat ja, wie er gesagt hat, den Kontrast vollkommen außer Betracht gelassen, 






was zu falschen Schlüssen führen muß. 
Wie auch Herr Zimmer ausdrücklich betont hat, stellen die Fälle, wo Unterschwelliges, durch die Ver 
größerung Überschwelliges wird, Ausnahmefälle vor. Vielmehr muß der Wert der radiologischen Vergrößerung 






larin gesehen werden, daß an sich schon supraliminäre Details als geradezu ins Auge springend abgebildet 





werden. 
Weiter stellt Herr Gajewski die vergrößerte Durchleuchtung in den Vordergrund, während ich sie gerad: 






zurückzudrängen versucht habe. Ich warne nochmals vor der großen Dosisbelastung des Patienten bei zu lang 
fortgesetzter Durchleuchtung bei der kleinen Fokus-Objektdistanz. Wohl möchte ich die vergrößerte Durch 
leuchtung warm empfehlen bei der Verwendung des Bildverstärkers. Die dabei in Frage kommende Intensität, 
wie z. B. 50kV 0,2 mA, ermöglichen ohne besondere Gefährdung des Patienten die Verwendung von kleineren 







\bständen vom Fokus. 






sı) H. Franke (Erlangen): Die Prüfsternmethodeals Leistungstest röntgenographi- 





scher Abbildung 


Mit der zunehmenden Anwendung der Photographie des Leuchtschirmbildes ergab sich auch 
das Bedürfnis nach einem Leistungstest, welcher sich gleichermaßen für Licht wie Röntgen- 
strahlung eignet und zahlenmäßig vergleichbare Werte ergibt. 

Als klassische Methode, die wir dem Physiker Foucault verdanken, gilt die Bestimmung 
der Grenzerkennbarkeit von Rastern, bei welchen transparente und opake Linien gleicher Breite 







miteinander abwechseln. 

Eine wirkungsvolle Abart dieser Methode wurde wenige Jahre vor dem Kriege im Siemens- 
Zentrallaboratorium aus dem von Nutting und Jewell angegebenen Sternraster zu hoher 
quantitativer Meßgenauigkeit entwickelt. Ein solcher Stern besteht beispielsweise aus 36 schwar- 
zen und weißen Sektoren, die sich nach dem Zentrum zu verjüngen. Tritt eine Unschärfe auf, 
so entsteht innerhalb des Sternes ein Kreis deutlicher Auslöschung, aus dessen Durchmesser sich 










die noch eben auflösbare Linienbreite ergibt. 





ın unserm Falle nach der Formel n 





„r) 
Lassen wir als Norm für ein indirekt erzeugtes Röntgenbild die Bildqualität gelten, welche 
durch die Direktaufnahme erreicht werden kann, so ergibt sich, daß die Angabe des Auflösungs- 
vermögens eines Schirmbildsystems nicht, wie es bei photographischen Objektiven üblich ist 
auf den verkleinerten Maßstab des Bildes, sondern zweckmäßig auf die natürliche Größe be- 
zogen wird, wie es der Röntgenologe gewohnt ist und wie ich bereits auf der 10. Tagung der Ge- 






sellschaft für photographische Forschung 1941 in Vorschlag brachte. 

Um die bewährte optische Methode auch im Bereich der Röntgenstrahlen anwenden zu 
können, bestand die nicht leichte Aufgabe, den Teststern aus einer etwa 0,02 mm starken Blei- 
folie herauszuschneiden und im Zentrum bis auf eine Mindestbreite von 50 Mikron herunter- 









zukommen. 





ıgungsheft Wiesbaden 





Es erhellt, daß — wenn sich der Stern in einem gewissen Abstand zwischen einem R ntgen. 
film und einem Brennfleck befindet — sich ein entsprechender Unschärfenkreis ausbilde., wir) 
Die Feststellung, daß die Ausdehnung des Brennfleckes zum Durchmesser des Auslö 
kreises in einfacher linearer Beziehung steht, legt den Gedanken nahe, die optisch wirksam. (jrü; 


INK 
AllEn 


des Brennflecks rechnerisch zu ermitteln. Die einfachsten Voraussetzungen hierfür ergel.., sich, 
wenn wir den Röntgenstern genau in der Mitte zwischen dem Fokus und der Bild- bzw. Film. 
Ebene anordnen. 

Eine einfache geometrische Überlegung ergibt nach dem Gesetz der harmonischen Strahlen 
büschel, daß in diesem Falle der Durchmesser des Auslöschungskreises des in doppelter lincareı 
Vergrößerung erscheinenden Sternbildes mit guter Annäherung den optisch wirksamen \urch. 
messer des Brennfleckes ergibt, wenn man den in mm gemessenen Durchmesser des Auslöschungs 
kreises durch die Sternkonstante — in unserm Falle also 11,5 — dividiert. 

So ergibt ein Auslöschungskreis, dessen Durchmesser etwa 50 mm besitzt, dividiert Aurc} 
die Sternkonstante 11,5 den Wert 4,5 mm, wie er dem verwendeten 10-kW-Fokus entspricht 

Ein zweiter Auslöschungskreis mißt beispielsweise im Durchmesser wenig mehr als 2) mm 
Die Teilung durch 11,5 ergibt einen Brennfleckdurchmesser von 2mm für den verwendeten 
Feinfokus. 

Von besonderem Reiz erscheint es, mit der gleichen Methode auch einen Feinstfokus zu 
untersuchen. Der 36strahlige Prüfstern zeigt sich für die Prüfung der verwendeten Siemens. 
Feinstfokus-Drehanodenröhre nicht mehr ausreichend. Wir müssen zu einem 72strahligen Stern 
übergehen, dessen Sektoren mit einer Breite von 50 Mikron beginnen. Bei einem Durchmesser 
des hart um die Bildmarke liegenden Auslöschungskreises von 6—7 mm ergibt die Division durch 
die Konstante 23 dieses Sterns nicht ganz 0,3 mm gegenüber dem mit exaktester Meßtechnik 
— über die Herr Fenner berichtet hat — festgestellten Durchmesser von 0,3 mm. 

Es leuchtet ein, daß die Sternmethode über die genaue Form oder gar die Energieverteilung 
innerhalb des Brennfleckes keine Auskunft geben kann. 

Aber wir besitzen im Röntgenstern gewissermaßen in Westentaschenformat ein Prüfgerät 
von praktischem Gebrauchswert, welches leicht und sicher über die Schärfenleistung einer Röhre 
vom hochbelastbaren Brennfleck der Festanode bis zum Drehanodenfeinstfokus zahlenmäßig 
vergleichbare Angaben zu machen vermag und wahrscheinlich zuverlässigere Werte ergibt als 
eine nicht exakte Aufnahme mit der Lochkamera. 


(52) W. Seifert (Erlangen): Vergleichende Untersuchungen im Schirmbildverfahren 


mit Hilfe der Prüfsternmethode 


Die Prüfsternmethode (vgl. Vortrag Prof. Dr. Franke) gibt eine elegante Möglichkeit, die 
Faktoren, die die Leistung eines Schirmbildverfahrens beeinflussen, zu untersuchen. Es werden 
vergleichende Zahlen über leistung von Objektiven, Film, Leuchtschirm, Bildformat und 
Fokusgröße gebracht, die besonders interessante Aufschlüsse über das Zusammenwirken der 
Unschärfefaktoren geben. (Der Vortrag erscheint ausführlich in ‚Fortschritte auf dem Gebiet 
der Röntgenstrahlen, vereinigt mit Röntgenpraxis.‘) 


(53) H. Schober (Borstel): Phantomuntersuchungen an Film, Papier und in de: 


Dunkelkammer 


Der Einfluß des photographischen Materials auf die Kontrast- und Detailerkennbarkeit 
beim Lungenphantom. Einfluß von Entwicklungszeit und Entwicklungstemperatur bei normal-, 
über- und unterbelichteten Aufnahmen. 
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„u W. J. Oosterkamp, P.M. van Alphen, T. Tol, G.C.E. Burger und M.C. Teves 
(Eindhoven): Detailerkennbarkeitsmessungen bei Durchleuchtung und Photo 


graphie mit der Bildverstärkerröhre 


Durch Messungen an Phantomen verschiedener Art wurde die Detailerkennbarkeit in 
‚hsoluter oder relativer Größe bestimmt bei Durchleuchtung oder Kameraphotographie mit deı 
Bildverstärkerröhre. Interessant war die Beobachtung, daß das Auge von nachtblinden Personen. 
ei welchen die Detailerkennbarkeit bei der normalen Durchleuchtung erheblich schlechter ist 
‚ls bei normalen Personen, bei Verwendung der Bildverstärkerröhre nicht dem normalen Auge 
ınterlegen war.‘ (Der Vortrag erscheint ausführlich in ..Fortschritte auf dem Gebiet der Rönt 


‚enstrahlen, vereinigt mit Röntgenpraxis.‘‘) 


;5) C, A. Schleussner (Frankfurt/M.): Weitere Erfahrungen bei der Empfindlich 


keitsmessung der Röntgenfilme mit Blaulicht 


Anläßlich des Internationalen Röntgenkongresses in London berichtete ich über eine 
Methode. Empfindlichkeit und Gradation von Röntgen-Folienfilm sensitometrisch zu bestimmen 
Die durch frühere Arbeiten von Spiegler angeregten Untersuchungen wurden inzwischen in deı 
physikalischen Abteilung der Dr. ©. Schleussner Fotowerke G. m. b. H. von Dr. Schumann 
weitergeführt. Gemeinsam mit Dipl.-Ing. van Briessen in München wurde ein Gerät entwickelt, 
welches in Abb. 1 wiedergegeben wird. Die Apparatur ist völlig in ein Blechgehäuse eingeschlossen, 
so daß man sie in der Dunkelkammer aufstellen und den Prüfstreifen ohne Zeitverlust belichten 
kann. Abb. 2 zeigt sie im Schema. Das Licht einer Einfaden-Glühlampe fällt durch ein Blau- 
filter, eine Blende und einen Doppelverschluß auf zwei symmetrisch liegende Spiegel und von 
liesen auf zwei Graukeile, zwischen denen sich der Prüfling befindet. Der Verschluß wird durch 
eine elektronische Schaltuhr betätigt und die Lampenhelligkeit nach der Anzeige einer Vakuum- 
Photozelle reguliert, deren Funktionieren durch ein Selen-Sperrschicht-Element kontrolliert wird. 
Das Wesentliche an dem Verfahren ist die weitgehende Nachbildung der in der Praxis bei der 
Belichtung von Folien-Filmen vorliegenden Verhältnisse dadurch, daß der Film gleichzeitig 
auf beiden Seiten belichtet wird. Das verwendete Glühlampenlicht der Farbtemperatur 2660° K 
wird durch geeignete Filter dem Folienlicht möglichst angepaßt. Bei der anfänglichen Verwen- 
lung von BG 28 ergaben sich Schwierigkeiten, die jedoch durch Verwendung einer Filter- 
Kombination, bestehend aus 3 mm BG 19 und 2,5 mm BG 3, weitgehend überwunden werden 
konnten. 

Die Vorteile des Verfahrens sind im seinerzeitigen Vortrag eingehend geschildert worden. 
(Gegenüber Aufnahmen mit einer Röntgenapparatur bestehen folgende Vorteile. Die Messung 
mit Blaulicht erfordert einen geringeren apparativen Aufwand, sie bietet außerdem die Möglich- 
keit, für Empfindlichkeit und Gradation Absolutwerte anzugeben, die jederzeit und überall 
nachgeprüft werden können, woein Gerät, eine geeignete Glühlampe, ein photografischer Graukeil, 
einige festliegende Lichtfilter und eine Entwicklungs-Einrichtung vorhanden sind. Alle wesent- 
lichen Teile der Anlage können in größeren staatlichen Laboratorien, also beispielsweise der 
Physikalisch-Technischen-Bundesanstalt, geeicht werden. Die entstehenden Kosten sind in keiner 
Weise zu vergleichen mit den Kosten, die durch Verwendung einer genormten Röntgenapparatur 
entstehen. Wesentlich ist, daß ja Folienfilme in erster Linie lichtempfindlich und nicht röntgen- 
strahlenempfindlich sind. Dies begründet die Möglichkeit, die Empfindlichkeit mit Licht zu 
prüfen. Bezüglich der Bezeichnung der Empfindlichkeit wurde von uns seinerzeit vorgeschlagen, 
iie Bezeichnung Wolfram zu verwenden. Anläßlich des Londoner Kongresses wurde von Herrn 
Dr. Vogt die Bezeichnung Schleussner-Grad in Vorschlag gebracht. Dies entspricht einer in der 
photographischen Meßtechnik allgemein üblichen Praxis, die Meßmethode nach dem betreffenden 











Erfinder zu bezeichnen. Ich erinnere an die Bezeichnung Warneke, Eder-Hecht, S 
Hunter und Driffield. Sollte die auf dem Internationalen Kongreß vorgeschlagen. 
nung für die Blaulicht-Methode eingeführt werden, würden wir hier weniger eine Anı 
unserer schwachen Verdienste sehen, sondern eine nachträgliche Ehrung des Mannes 
daß es in der Literatur bekannt wurde, in systematischer Arbeit gemeinsam mit Prof. | 
die ersten Spezialplatten für Röntgenzwecke hergestellt hat: des Gründers unsere: Fir 
Dr. ©. Schleussner. Gleichzeitig würde ich meinerseits vorschlagen, daß die Empfiı 
für direkte Röntgenstrahlen die Bezeichnung Franke erhält, da es Dr. Franke wa: 
erster den Vorschlag machte, eine Sensitometrie für Röntgenmaterial ohne Verstärkuı hir: 
einzuführen. 


Aussprache zu den Vorträgen 51 - 55 RR 
lem 
H. Chantraine (Neuß a. Rh.): Herr Seifert kommt bei seinen Versuchen mit dem Prüfste:ı 
Ergebnis, daß zwischen dem Format 60 x 60 mm und 31x31 mm kein großer Unterschied sei. Herı 
hat mit seinem Phantom bereits den Einfluß vieler Faktoren auf die Bildgüte erfolgreich geprüft 
daher dringend wünschenswert, daß er mit seinem, die wirklichen Verhältnisse viel besser nach: 
Phantom einmal prüft, ob das kleinere Format wirklich den Leistungen des Mittelformates so nal 
Eigene Versuche, die ich 1942 veröffentlichte, bewiesen einen überaus starken Verlust an Einzelheit 
man unter das Mittelformat heruntergeht. Wei 


E. Ingelstam (Stockholm): schildert ein Testverfahren für Schirmbildanlagen, womit man deı 
schirın durch eine Testscheibe ersetzt; an deren Abbildung durch die Optik erhält man Auskunft nicht 
Schärfegüte, sondern auch der Verschiebung des optischen Systems, die evtl. nötig ist, um die beste Se} 
einzustellen. Daß man spaltförmige Geometrie (und nieht punkt- oder sternförmige) verwendet, ist von \ 
weil man andere auf die Schärfe einwirkende Faktoren (z. B. auf der Röntgenseite) experimentell w 


nerisch verfolgen kann. 


G. J. var der Plaats (Maastricht): Ich hatte Gelegenheit, mit der von Herrn Oosterkamp besel ' ım 
BV-Röhre in meiner Abteilung zu arbeiten und möchte auf die hervorragende Detailwahrnehmbarkeit 
bei großem Strahlenkontrast (metallische Fremdkörper, Kontrastmittel usw.) hinweisen. 

Mit Hilfe einer Leica wurden einige Aufnahmen des BV -Bildes angefertigt, die schon diagnostise] 


bar sind. 


Willbold (Bevensen): Die am Phantom gefundenen Ringzahlen erlauben kein Werturteil über die Aı 5 seit ü 
barkeit eines Aufnahmematerialis. So ieistet das Röntgenpapier nicht bei allen diagnostischen Aufgaben wenı; nen 
als der Film, der jeweilige Objektumfang ist entscheidend. 

tunge 

vert! 

Form 

(56) A. Bouwers (Delft): Die Optimalbedingungen für Schirmbildaufnahmen gültie 
bezüg 


sınd « 


Die Kleinbild-Technik wurde vor allem entwickelt für Massenuntersuchungen, mehr od 
weniger als Ersatz für die Durchleuchtung. 


iorme 


Die ausgezeichnete Qualität der Aufnahmen auf 7x7 em Format hat jedoch dazu gefühı [| gerät 
daß in vielen Fällen die Kleinaufnahme an die Stelle der Großaufnahme tritt; in diesen Fäl\ ar V 
muß dann mit allen Mitteln optimale Qualität angestrebt werden. 


Schon während des Röntgen-Kongresses in Baden-Baden 1951 wurden vom Verfasser (ir WS such, 
theoretischen Bedingungen für optimale Bildschärfe erwähnt (Kongreßheft Baden-Badeı 0 b 
Hierauf wird näher eingegangen, und als praktische Folgerung werden minimale Bedingung: 
abgeleitet, denen Optik, Film und Schirm genügen müssen. (Der Vortrag erscheint ausführ! 
in „„Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen, vereinigt mit Röntgenpraxis.‘‘) keit a 
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Es werden verschiedene Spiegelsysteme zuerst im allgemeinen besprochen 
lere eingegangen wird auf die grundsätzlichen optischen Eigenschaften, di 


‚rhalb der Bildmitte bedingen. 
Es werden dann insbesondere besprochen das Schmidtsche System und das konzentrische 


Hekker und B.S. Blaisse (Delft): Über Spiegelsvsteme für Schirmbildauf 
hmen 

wobeı insbe 
lie die Bildqualität 


Spiegelsystem nach Bouwers. 


riichem System nach Bou wers gezeigt. (Der Vortrag erscheint ausführlich in 


lem Gebiet der Röntgenstrahlen, vereinigt mit Röntgenpraxis 


W 


n 


Ic] 


Bildleistung der Spiegel-Kamera 
In Tabellen und Photographien wird das Auflösungsvermögen einer Kamera mit konzen 
h in .‚Fortschritte auf 


) 


Aussprache zu den Vorträgen 56 und 57 


Is Schwarz 


H.Franke (Erlangen): Zu dem Einwurf von Herrn Professor Bouwers, daß der Prüfsterı 
eiß-Methode auf das Stattenbild nicht anwendbar sei, verweise ıch auf einen Vortrag, den ich auf der 10. Tagung 
r Deutschen Gesellschaft für photographische Forschung am %. Maı 1941 gehalten habs Leistungsbegriff 
d Leistungsmessung in der Schirmbildphotographi« Zeitschrift fiir angı ndte Photograp! 3, Heft 6 
h zitiere daraus folgenden Satz: 

ler Siemens-Reiniger-Werke AG, Erlangen, verwendet 
Sektoren als Bleilagellen von 0,03 mm 


rgibt sich eine 


Ein soleher Prüfstern, wie er im Laboratorıum 
erung « 


wird, besteht aus einer Plexiglasplatte, auf welche die einzelner 
und I mm 


Für eine Strahlung von 60 k\ \luminiumfilt 
dem Kontra 


chen würde 


Stärke aufgebracht sind. 
zung | IN 


Durchlässigkeit von etwa 30%, welche optisch der Schwär 
Hinsichtlich der bildgebenden Mehrleistung des Mittelformats handelt es sich auch heute noch 
ım eine Funktion des Filmkorns. Ich zitiere aus der gleichen Veröffentlichung fi nden Sat 
= das heißt, stünde ein Film genügend hoher Empfindlichkeit zur Verfügung, dessen Körnigk 
gering ist, daß sie auch im Kleinbild keine merkbare Unschärfe hervorruft, so bliebe für das Mittelformat 
hinsiehtlich der Bildleistung kein Vorteil mehr übrig 
le benutzen wır 


(r. Schunck (Tönsheide): Die Optimalbedingungen für Schirmbildaufnahmen. In Tonsh 
24 mm für das Suchverfahren und das Mittelformat 63 » 63 mm seit 


it über 10 Jahren das Kleinformat 24 


nem Jahr im Krankenhausbetrieh. 
Außerdem haben wir in den letzten Monaten Vergleichsaufnahmen mit verschiedenen Schirmbildeinrich 
ingen und verschiedenen Schirmbildformaten gemacht. Wir haben bei diesen Vergleichen eingehend die Aus 
31 mm- und 39 x 39 mm 


vertbarkeit der einzelnen Formate, auch der uns bis dahin noch nicht bekannten 31 
Formate, im Vergleich zu den übrigen und zu den Großaufnahmen auf Film und Papier geprüft. Ohne die end 
gültigen Ergebnisse vorwegzunehmen, ergab sich hierbei, daß die Technikformat-Aufnahme 31x31 mm 
bezüglich der Auswertbarkeit in der Mitte zwischen den Mittel- und Kleinformataufnahmen liegt. Die 39 x 39mm 
sind den 31 x 31 mm-Aufnahmen bei gleicher Film- und Aufnahmequalität annähernd gleichwertig; die Mittel 

\uswertungs 


rmat-Aufnahmen den Papiergroßaufnahmen zumindest gleichwertig, oft sogar überleger 
Tuberkulöse Prozesse waren in der Regel auf allen Aufnahmen bei gleicher Qualität des 

gerätes gleichmäßig gut erkennbar, wenn auch geringfügige Prozesse auf den größeren Aufnahmen besser sicht 

ır waren. Insbesondere bei den geringfügigen Prozessen zeigte sich die Überlegenheit des Mittelformate 

gegenüber den kleineren. 

Die Kostenfrage spielt im armen Schleswig-Holstein eine entscheidende Rolle. Wir können nicht sofort im 

Suchverfahren vom Kleinformat 24x 24mm zum Mittelformat übergehen, wenn wir wie bisher im Jahre 

0 bis 800000 Schirmbildaufnahmen machen und pro Bild der Einzelpreis sich bei dem Format 24 x 24 mm 

fi y ..@ P ne >“ > 
uf 3 Pfg., bei 31 x 31 mm auf 4 Pfg. und bei 63 x 63 mm auf 18 Pfg. errechnet. 
Wir haben deshalb für das Suchverfahren dem Technikformat den Vorzug gegeben und für die Nach- 


ntersuchungen dem Mittelformat, obwohl das Mittelformat schon allein infolge seiner leichteren Auswertbar- 


keit als das ideale Schirmbildformat anzusehen ist. 
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W.Güntert (Arosa): An der Kant.,-zürch. Heilstätte Altein, Arosa (Chefarzt: Dr. E. Tanner) | .‚h.. 
nämlich seit Anfang dieses Juhres versuchsweise einen großen Teil der röntgenologischen Lungen« ız 
sowie fast die ganze übrige intern-medizinische Röntgendiagnostik auf ODELCA-Betrieb umgest Dal, 
geht es uns vor allem darum, funktionelle Vorgänge mittels unserer neuen Seriengerätes objektiv zu rı 

Das Seriengerät, das bis zu 5 Aufnahmen in der Sekunde — über 5—6 Sekunden — leistet, ur) trag! 
Zusammenarbeit mit Ing. K. Ehrat und der Firma Metallix AG, Zürich, als Zusatzapparat zur Bou \ or«.) tient 
Spiegelkamera entwickelt. Dazu wurde ein Spezialuntersuchungstisch gebaut, der den Besonder|; to: der € 
Schirmbildtechnik angepaßt ist und ein müheloses Untersuchen des liegenden Patienten gewährls.1. | 
wesentlichen konstruktiven Eigenschaften der Gesamtapparatur gehen aus Fig. | hervor: 


Sche 
Durt 


so da 
ande 
Winl 
gleie 


gedri 


l. Original-ODELCA-Kamera, in der Höhe gewichtslos verschieblich. 

2. Serienkassette, welche aus der für Handbetrieb konstruierten Original-Rollfilmkassette der ODE! 
gebaut worden ist. 

3. Motorkassette, die auch die notwendigen Steuerkontakte für die Röntgenapparatur enthü 
während des Filmvorschubes jeweils der Röhrenstrom unterbrochen wird. loge 

4. Schaltkästchen, das Einzel- und Serienaufnahmen, und bei den Serienaufnahmen die Bildfreanen, in A 
I—5 Bilder pro 1 sec einstellen läßt, U'mä 


6 


5. Handschalter, von dem aus die ganze Apparatur in Betrieb gesetzt wird (Aufnahme oder Du: 
tung). 

. Spezialuntersuchungstisch, dessen Tischplatte in der Längsrichtung 65 em, in der Querrichtu 
verschieblich und in jeder Lage blockierbar ist. 


ns 
2 


-] 


. Blendenkasten, worin sich eine allseits verschiebliche Doppelsehlitzblende befindet, deren > 
vom Rahmen des Leuchtschirmes aus erfolgt. 

8. Leuchtschirm, der in der Höhe gewichtslos verschieblich und durch seitliche Bewegung leicht x 
Kamera ausgewechselt werden kann, so daß Durchleuchtung und Aufnahme, ähnlich wie beim yew 
lichen Zielbetrieb, sich beliebig folgen können. 

Ohne Tisch ist das Gerät für Aufnahmen im horizontalen Strahlengang, d. h. am stehenden oder sitzend: 
Patienten, verwendbar. Diese Strahlenrichtung benützen wir für sämtliche Lungenuntersuchungen (Einz 
und Serienaufnahfien), für die Oesoplıaguspassagen, die Magenfüllungen und einen Teil der Bronchograp! 
während alle übrigen, intern-medizinischen Röntgenuntersuchungen, vor allem auch die gesamte Angiograp! 
am liegenden Patienten durchgeführt werden. 

In der allerletzten Zeit sind wir auch dazu übergegangen, das Seriengerät zum Studium der Gelenk: 
funktionen zu verwenden. Wir erwarten von diesen Untersuchungen hauptsächlich objektive Hinweis 
Funktionsausfälle, was im Rahmen der Unfallbegutachtung vielleicht von Bedeutung werden kann. 


(58) H. Chantraine (Neuß a. Rh.): Ein neues Einstellgerät für Lungenspitzenau! PR 
nahmen 


Vorführung eines Einstellgerätes für Spitzenaufnahmen, bei dem man den Zentralstra 
zuverlässig durch die Lungenspitze auf die Mitte einer Kassette 13/18 em bringen kann. 
Lungenspitzen werden einzeln aufgenommen, wobei der Zentralstrahl um 35° von hinten ol 
nach vorn unten verläuft. Der Kranke liegt in einem Winkel von 45° auf der aufzunehmend 
Seite. Winkeleinteilungen sorgen für die genaue Einhaltung der Winkelgrade. Ein Knöpfch: 
an einer kurzen Querstange des Winkelzeigers für den Zentralstrahl muß das Sternoklavikula 
gelenk eben berühren: alsdann geht der Zentralstrahl durch die Lungenspitze auf die Mitt: 
Kassette. (Der Vortrag erscheint ausführlich in ‚Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgen 
strahlen, vereinigt mit Röntgenpraxis.‘‘) 


Mög 
und 
Alb 
Aus 


50) E. Gottschalk (Leipzig): Neue Methode zur verfeinerten Diagnosestellung ) 
Röntgenuntersuchungen 


Zur Gewährleistung der Röntgenuntersuchungen ‚,bei fließender Rotation‘ und zur genau 
Lokalisierung pathologischer Veränderungen im Brust- und Bauchraum (z. B. Aneurysmeı 
Tumoren, Fremdkörper, Abszesse usw.) wird das von früher angeschnittene Problem der Dre! 
möglichkeit des Patienten aufgegriffen. 

Es wird eine vollautomatische Röntgendrehbühne vorgeschlagen, die sich durch folgen“ 
Neuerungen charakterisiert: 


Dies 
We 
Bel: 
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Der Patient steht auf einer motorisch angetriebenen, mit einer 360°. Einteilung versehenen 
Scheibe, die in 30 Sekunden eine Umdrehung macht. Die Drehung in den 1. und 2. schrägen 
Durchmesser kann durch eine Fußtasterschaltung beliebig gesteuert werden. Durch die Über- 
tragung mittels einer elektrischen Welle wird dem Röntgenologen der jeweilige Stand des Pa- 
tienten durch eine am Leuchtschirm angebrachte Winkelskala aufgezeigt. Ein zweiter Empfänger 
der elektrischen Welle ist mit dem Regelorgan der Stromschaltunge am Schalttisch gekoppelt, 
«» daß einerseits eine automatische Stromstärkeregelung bei Drehung in die Durchmesser erfolgt, 
andererseits auch die Hilfspersonen über den jeweiligen Stand des Patienten durch eine zweite 
Winkelskala orientiert sind. Bei Kippen des Gerätes in waagerechte Stellung kann durch die 
gleiche Einrichtung und entsprechende Rastervorrichtung der Patient nach jeder Seite um 30° 
sedreht werden und letztens erfolgt auch eine vertikale Höheneinstellung, so daß der Röntgeno 
\oge jederzeit durch Bedienung des gleichen Fußtasters das zu untersuchende Körpergeschoß 
in Augenhöhe einstellen kann. Die durch die entsprechenden Neuerungen sich nötig machenden 
I'mänderungen am Gerät werden angegeben. 
Durch diese Neuerungen werden folgende Ziele erreicht 
Il. Wesentlich genauere Diagnosen (bedeutungsvoll für ( )perationen,Kontrolluntersuchungen, 
insbesondere Orientierung für den nachfolgenden Untersucher dadurch, daß nicht mehr 
die Bezeichnungen ‚„Hinterwand‘“ oder ‚im 1. schrägen‘, das ja eine Strecke bedeutet 
sondern genaue Gradzahlen gebraucht werden. Diese Gradzahlen sind auf dem ent- 
sprechend umgebauten Aufnahmestativ jederzeit einzustellen dadurch, daß auch hier 
eine gleiche Scheibe mit der gleichen Gradeinteilung angebracht ist. 


2. Verkürzung und Vereinfachung des Untersuchungsvorganges. 
3. Strahlenschutz des Röntgenologen in bedeutentem Maße (der Röntgenologe braucht 


nicht mehr manuell den Patienten in die gewünschte Stellung zu bringen). 
4. Schonung des Patienten. 


5. Einsparung von Filmmaterial und Schonung der Geräte. 


60) H. Franke (Erlangen): Das Dosisproblem bei Serienaufnahmen 


Der Vortragende hat diese Frage schon einmal unter dem Thema ‚Übeı die derzeitigen 
Möglichkeiten einer söntgenkinematographie" im Rahmen der Tagung Deutscher Naturforscheı 
und Ärzte zu Düsseldorf im September 1926 behandelt. Wir sind es an der Wirkungsstätte 
Alban Köhlers, dem Genius loci, schuldig, die Diskussionsbemerkung, die er damals zu diesen 
Ausführungen beigetragen hat, wörtlich wiederzugeben: 


„Der Herr Vortragende hat uns heute sehr gut gelungene, einfache, nicht kinematographische Kamera 


Aufnahmen von Schirmbildern vorgezeigt. Wir haben aber gehört, welch große Zahl von Einzelaufnahmen 
zu einem kurzen Filmstreifen nötig sind und mit wie gewaltigen Intensitäten dabei der Röntgenapparat 
arbeiten muß, so daß also wegen der Verbrennungsgefahr für den Patienten das ganze Problem zur Z: 
noch ungelöst ist. Diesen Mißstand zu beheben oder hier wenigstens etwas vorwärts zu kommen, gibt 
wohl nur eine Möglichkeit und das ist die, worauf ich auch schon 1907 hingewiesen habe eine photo 
graphische Emulsion für Filmstreifen zu schaffen, die für das grüne Licht der Durchleuchtungsschirm« 
ganz bedeutend empfindlicher ist als die bisher gebräuchlichen Emulsionen. 

Gelingt es in Zukunft, eventuell durch eine ganz besondere Sensibilisierung, hierzu 
stellen, dann stünden wir vor einem Fortschritt, dessen Bedeutung noch gar nicht auszudenken ist. Dann 
könnte man z. B. bei Aufnahmen der Atmung zugleich die Pulsation des Herzens im Bilde festhalten und 


I 


geeignete Filme herzu 


wieder vorführen!“ 
Diese Zukunft ist heute Gegenwart geworden. Doch hätte der von Alban Köhler gewiesene 
Ir . r . „2 . a s . . n 
Weg allein nicht genügt, um das Ziel zu erreichen. Es gab noch einen zweiten: zugleich mit der 
Belastung der Röhre auch die Strahlenbelastung des Patienten herabzusetzen, den Janker 








erkannt und konsequent verfolgt hat. Das ist die Heraufsetzung der Spannung bis  , 150 
bei entsprechend optimaler Filterung — ein Prinzip, wie es in den Modellen 1937 und 451 4., 
Siemens-Röntgenkino-Einriehtung in enger Zusammenarbeit mit Janker seine tı Imisch, 
Form gefunden hat. (Es sei hier auf die Veröffentlichungen Graf 1937 und Bisch: 1959 
verwiesen.) 

Für unsere Problemstellung bleibt grundsätzlich die Aufgabe bestehen, das Verlhältni. 
Einfallsdosis zur Austrittsdosis nach Möglichkeit zu verringern und gleichzeitig den Wert (|. 
Einfallsdosis möglichst niedrig zu halten. Wie hier die Faktoren: Spannung und Filterung ei, 
zusetzen sind, ist der umfassenden Untersuchung zu entnehmen, die Wachsmann, Brens: 
und Buchheim in ihrem Beitrag ‚Grundlagen und Ergebnisse der Hartstrahltechnik‘““ mitsctail: 
haben. 


Greifen wir ein Beispiel aus der Praxis der indirekten Kinematographie heraus: 


Auf Fluorapid-Kino-35-mm-Normalfilm mit Siemens- Röntgenar 1:0,95 bedarf es für de: 
Magen am 6-Ventilapparat bei 120 kV einer Einzeldosis je Bild von 0,5r; wir sind also oh 
Bedenken in der Lage, eine Folge von wenigstens 100 Bildern aufzunehmen. 


Noch günstiger liegen die Verhältnisse für die Angiographie des Herzens, bei welcher sell' 
für die wesentlich niedrigere Spannung von 100 kV nur noch 0,2 r je Bild benötigt werden. wu: 
einer zulässigen Bildfolge von 250 Aufnahmen entspricht, die bei weiterer Spannungserhöhun: 

allerdings auf Kosten der Bildqualität — bis auf eine halbe Minute ausgedehnt werden könnt: 


Auch für die indirekte Aufnahme besteht berechtigte Aussicht, noch weiter mit der Dosis 
leistung je Bild herunterzukommen, beispielsweise durch die Übersensibilisierung des Filmes. (li, 
schon 1929 von Gottheiner und Jakobsohn und neuerdings von Moretzsohn-de (Castı 
und Jany (Säo Paulo) mit Erfolg benutzt wurde. 


Eine weitere Reserve besitzen wir in der Schmidtschen Spiegeloptik, die besonders vo 
Bouwers als rein sphärisches System zunächst für das Mittelformat weiterentwickelt worden is' 


Mit dem Bildwandler sind wir wiederum um eine Größenordnung weitergekommen ; prak 
tisch gibt es bei der um 15 mA liegenden Röhrenstromstärke und 100 kV liegenden Spannung 
keine technische Schwierigkeit und die Dosisfrage rückt in die Größenordnung normaler Durcl 
leuchtung. 

Leider aber werden wir auf unbestimmte Zeit durch das sehr beschränkte Bildfeld noch au! 
ganz bestimmte Objekte beschränkt bleiben, wie umgekehrt für die Anwendung der Serien 
Direktaufnahme nicht das Dosisproblem, sondern das große Format technische und vor allem 
finanzielle Grenzen zieht. 

Den Weg, auch diese Schwierigkeiten anzugehen, hat ein Mann gewiesen, zu dessen 6 
denken wir uns zu Beginn der Tagung von den Plätzen erhoben haben: Franz Grödel. Bereits 
im Jahre 1912 entwickelte er mit Reiniger, Gebbert & Schall ein Seriengerät mit Fallkassetteı 
für synchronisierten Induktorbetrieb und Großformat, das bis zu 5 Wechseln in der Sekund: 
leisten konnte. Ihm folgte 1913 bereits der erste echte Kinematograph für Direktaufnahmen mi! 
einer Geschwindigkeit bis zu 16 Wechseln sec für das Format 18x24. Zu dieser Zeit wies eı 
bereits auf ‘die besonderen Vorteile der großen Aufnahme und verkleinerten Wiedergabe hi 
Im Jahre 1929 wurde ein zweites Modell mit den Siemens-Reiniger-Werken entwickelt, das 
bereits 18 Bilder sec leisten konnte. Im Jahre 1933 bewies Grödel die vorteilhafte Verwendhaı 
keit von Röntgenpapier, welche die Filmkosten auf !/, herabsetzte. Der Vortragende konnte für 
diese Versuche, zu denen ihn Grödel heranzog, die an sich bekannte Gittersteuerung erstmalız 
zur Synchronisation des Röhrenstromes mit der Filmschaltung beitragen. Weiter können wir 
heute mit diesem in seiner Leistung bis jetzt unerreichten Gerät die Versuche nicht fortsetzen 
Würdig eines Ehrenplatzes im Röntgenmuseum zu Lennep wurde es — um einiger Kilogramm 
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Buntmetall und in Unkenntnis seines unersetzlichen technischen wie historischen Wertes 
> Jahre nach den letzten Bombenwürfen am Boden vernichtet. 

Das Dosisproblem wird nicht verschwinden, aber wer es beherrscht, für den ist heute 
\ereits Serienaufnahme wie Kinematographie ein sicherer Besitz der Klinik. 


sı Pvehlau (Freiburg): Dosis-Messungen im Diagnostik-Betrieb und die dazu ver- 


wendeten Geräte 


Die Bestrebung Verfahren zu entwickeln, die eine objektive Beurteilung von Röntgenauf- 
nahmen ermöglichen, hat ihren wichtigsten Niederschlag in dem Phantom von Prof. Schober 
sefunden. Dieses gestattet aber keine Trennung der vielen Variablen, die bei einer Röntgenauf 
nahme mitwirken. Seine notwendige Ergänzung besteht in der Methode der Messung der auf den 
Film gekommenen Röntgendosis mit einem speziell für diesen Zweck entwickelten Dosimeter, 
wobei durch Spezialkammern diese Messung gleichzeitig mit der Phantom-Aufnahme erfolgen 
kann. Mit dem gleichen Meßinstrument ist auch eine Bestimmung der Aufnahmespannung 


möglich. 


Dreblow (Freiburg): Ein neues kombiniertes Meßgerät für Strahlenschutz 


Es wird ein kleines netzunabhängiges Strahlenmeßgerät beschrieben. Dieses enthält eine 
lonisationskammer und ein Niedervolt-Zählrohr, welches bei Spannungen von ca. 300 Volt 
arbeitet. Das Gerät hat folgende Eigenschaften: Ist die Ionisationskammer aufgeladen, dann 
wird nach bestimmter regelbar einzustellender Einstrahlung ein Relais geschaltet, welches einen 
leicht hörbaren Brummton auslöst (pocket-screamer). Dann kann man den Verstärker mit Zähl 
rohr einschalten, womit äußerst schwache Gamma- und Röntgenstrahlintensitäten bis zu 
IN ®r/sec gemessen werden können. Für größere Strahlungsintensitäten wird wiederum die 
lonisatıunskammer benutzt (bis zu 10”?r/sec), indem nach dem Prinzip des Hammer-Dodi- 
meters die Entladungszeit des Kondensators bis zum Ertönen des Brummtones gemessen wird. 


#3) Dresel (Freiburg): Dosismessung an der Siemens-Hohlanodenröhre 


Die Ermittlung der Tiefendosen an der Siemens-Hohlanodenröhre hat mit Hilfe der bisher 
üblichen Meßmethoden noch zu keinem befriedigenden Ergebnis geführt. Dies ist im wesentlichen 
auf das relativ große Meßvolumen der verwendeten Kammern zurückzuführen, das eine exakte 
punktweise Ausmessung der Dosis in der Nähe des Brennflecks der Röhre nicht mehr erlaubt. 
Es wurde daher versucht, mit Hilfe der Schädigung von Eiern der Drosophila Melanogaster bei 
Verwendung eines Phantoms, also unter möglichst genauer Wiedergabe der in der Praxis vor- 
kommenden Streuverhältnisse, die wahren Tiefendosen in der Nähe des Brennfilecks zu ermitteln. 
Während sich bei Tubus 6 (5 cm FHA) nur geringe Abweichungen von den bisher veröffentlichten 
Werten ergaben, zeigen sich bei Tubus 1 (1,4 cm FHA) ganz beachtliche Unterschiede 

Zur Erweiterung und Sicherung der mit der biologischen Methode bestimmten Werte wurden 
mit einer an das Momentan-Dosimeter nach Bomke angeschlossenen Mikrokammer von nuı 
I,5 mm? Volumen, weitere Messungen ausgeführt. 


64 W. J. Oosterkamp (Eindhoven): Die Dosismessung weicher Röntgenstrahlung 


insbesondere bei Kontakttherapie 


Die Dosismessung bei der Verwendung der neuzeitlichen Röntgenröhren mit Beryllium 
«ier Mika-Beryllium Strahlenaustrittsfenstern bietet wegen der von diesen Röhren emittierten 
schr weichen und heterogenen Strahlung größter Intensität gewisse Schwierigkeiten. 


Die An 











forderungen, welche insbesondere an die Ionisationskammer und das Phantommateria' yasta)ı; 
werden, sind kritischer als bei den üblichen dosimetrischen Messungen. Es wird eine A} paratı. 


für diese Messungen beschrieben. Die Möglichkeiten dieser Meßapparatur werden illustiert mj; 
Dosismessungen — frei in Luft und in einem Phantom — an einem Bestrahlungsapı rat für 
Kontakttherapie, der außer den üblichen Strahlungsqualitäten auch die Verwendung herer 


Strahiung — bis in das Grenzstrahlgebiet — gestattet. 


65) E. Zieler (Hamburg): Zur Dosisbestimmung bei der Bewegungsbestrahl 


» 


Bei der Bewegungsbestrahlung ist es nicht möglich, die Herddosis wie bei der Bestrahluns 
mit stehenden Feldern zu bestimmen. Das bekannte Verfahren der Durchgangsdosismessun; 
wird erläutert, welches die Bestimmung der Herddosis bei vollem Umlauf der Röhre vestattet 


Es wird ein Korrekturverfahren angegeben zur Ermittlung der Herddosis aus der Durchzsangs 


) 
dosis, wenn bei der Rotation der Röhre um den Patienten der Zentralstrahl schräg zur Dreh. 
achse steht. Derartige Bestrahlungen mit kontinuierlich einstellbarem Winkel werden durch das 
bei ©. H.F. Müller entwickelte Gerät für Bewegungsbestrahlung ermöglicht. Bei der Anweı 
dung kleiner Pendelwinkel für exzentrisch gelegene Herde ist die Durchgangsdosismethod: 
nicht anwendbar. In solchen Fällen, wie auch bei Konvergenzbestrahlung durch Komlinatioı 
von Pendelungen mit senkrechtem und schrägem Strahlenkegel, wird man Isodosentafeln ver 
wenden. Hierzu werden Beispiele angegeben. 


Aussprache zu den Vorträgen 6065 


E. Witte (Göttingen): Dosismessungen an der Siemens-Hohlanodenröhre. Witte führt die unterschied 
lichen Ergebnisse, die Dresel zwischen Dosismessungen mit Ionisationskammern und Drosophila-Eiern g 
funden hat, darauf zurück, daß Drosophila-Eier bei Luftabschluß eine auf rund Y4, verminderte Strahler 
empfindlichkeit zeigen, wie aus bisher unveröffentlichten Versuchen seines Assistenten Dr. Sigmund | 
geht. Bei diesen Versuchen wurden Drosophila-Eier teils auf Zelluloid-Häutchen von etwa 1 u Dicke, teils 
zwischen feuchten Agar-Platten mit und ohne Luftzutritt zu den Eiern gleichstark bestrahlt. Ohne Luftzutritt 
war die Abtötungsrate zwischen Agar-Platten nur etwa halb so groß wie in freier Luft auf den Zel 
Häutchen, obwohl im Agar infolge Ausnutzung der Streuelektronen desselben gerade umgekehrt eine gr 
Abtötungsrate als auf dem Häutchen erwartet werden mußte. Diese größere Abtötung zwischen Agar-Platt 
wurden auch tatsächlich beobachtet, nachdem für Luftzutritt zu den Eiern gesorgt war. 


H. Schober (Borstel): Herr Pychlau hat mir zwei Phantomaufnahmen zur Verfügung gestellt, von der 


er eine mit und die andere ohne vorgeschaltete Kammer gemacht hat. Beide Aufnahmen sind sehr gut 
erfüllen die üblichen Phantombedingungen. Im besonderen werden diese durch das Vorschalten der Kamme:ı 


nicht verschlechtert. 
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